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. Vorwort

AuRerklinische Intensivpflege und Schnittstelle zur Akutversorgung

Der Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung von Rehabilitation und intensivpflegerischer
Versorgung (Reha- und Intensivpflege-Starkungsgesetz - RISG) trifft insbesondere Regelungen zu
den Bereichen stationdre Versorgung, medizinische Rehabilitation und auRerklinische Intensiv-
pflege. Gerade im letztgenannten Leistungsbereich sind auf Grund des medizinisch-technischen
Fortschrittes und von Fehlanreizen die Patientenzahlen sowie die Nachfrage nach Leistungen am-
bulanter Intensivpflege gestiegen. Mit der Zunahme auBerklinisch beatmeter Patienten traten in
Teilen eklatante Qualitatsdefizite deutlich zu Tage. Unter den derzeit giltigen gesetzlichen Rah-
menbedingungen sind die vielfdltigen Schnittstellenprobleme und Fehlanreize nicht aufzulésen.

Dieser schwierige Problemkomplex soll mit dem nun vorliegenden Referentenentwurf angegangen
werden. Die Zielsetzungen, eine qualitativ hochwertige Versorgung von Menschen mit intensivem
Pflegebedarf sicherzustellen und Fehlsteuerungen im Versorgungsprozess zu beseitigen, werden
ausdriicklich begriiRt. Dabei kann der mehrschichtige Ansatz aus unterschiedlichen Regelungen
zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt, zum Abbau von Fehlanreizen und damit einhergehend
zur Starkung der Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen nachvollzogen werden. Bei
der vorgesehenen Abgrenzung der unterschiedlichen intensivpflegerischen Versorgungssettings
mit einem grundsatzlichen Vorrang der stationdren Versorgung und der Versorgung in Wohnein-
heiten halten wir die vorgesehenen individuellen Zumutbarkeitspriifungen im Zusammenhang mit
dem Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege im hauslichen Bereich fiir nicht sachgerecht und
nicht geeignet, um gleichgerichtete und moéglichst konfliktfreie Entscheidungen herbeizufiihren.
Die gesetzliche Anspruchsnorm sollte deshalb an objektivierbaren Kriterien ansetzen und Versi-
cherten einen Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie
immer dann einrdumen, wenn die medizinisch-pflegerische Versorgung in dieser Hauslichkeit si-

chergestellt ist.

In diesem Zusammenhang werden die noch zu vereinbarenden iibergreifenden Rahmenempfeh-
lungen auf Bundesebene liber die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege als grundlegend
positiv erachtet, weil die Empfehlungen zu einer einheitlichen und qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung beitragen konnen. Nicht zielfiihrend ist jedoch die ndahere Ausgestaltung des vorgesehe-
nen Konfliktlésungsmechanismus zwischen den Verhandlungspartnern mit einer neu einzurich-
tenden Schiedsstelle. Die Schiedsstellenregelung mit der vorgesehenen Besetzung ermdglicht kei-

nen angemessenen Interessenausgleich, da die Seite der Leistungserbringer zusammen mit den
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Stimmen der Unparteiischen mehrheitlich ihre Interessen durchsetzen kann, aber umgekehrt
keine Entscheidungen gegen das Veto der Leistungserbringer méglich sind.

Mit Blick auf vorliegende Hinweise auf nicht ausgeschdpfte Potenziale der Beatmungsentwéhnung
(Weaningpotenziale) bei beatmungspflichtigen Versicherten in der auferklinischen Intensivpflege
ist die im Gesetzentwurf an der Schnittstelle von stationdrer Akutversorgung und auBerklinischer
Intensivpflege vorgesehene strukturierte Priifung des Entwéhnungspotenzials sinnvoll und not-
wendig. Gleiches gilt in Bezug auf die fiir die Leistungserbringer der auRerklinischen Intensiv-
pflege verpflichtend vorgesehene Kooperation mit qualifizierten Arzten, die das Weaningpotenzial
bei beatmeten Versicherten bedarfsgerecht iiberpriifen. Diese Strukturanforderung kann zu einer
nachhaltig verbesserten Zusammenarbeit der an der Versorgung Beteiligten beitragen und im Er-
gebnis zu Qualitatsverbesserungen fir die betroffenen Versicherten fiihren.

Im Rahmen der akutstationdren Versorgung am Ubergang zur auBerklinischen Intensivpflege sieht
der Entwurf verschiedene Anreiz- und Sanktionsmechanismen im stationdren Vergiitungssystem
vor. Die Moglichkeit, Gber Zusatzentgelte die Beatmungsentwdéhnung zu fordern, wird begrift,
weil Anreize fiir eine frithe Verlegung in eine Weaningeinheit (Einheit zur Beatmungsentwdéhnung)
und gegen eine Langzeitheatmung in einer Pflegewohngemeinschaft gesetzt werden. Die Fest-
stellung des Beatmungsstatus bei Entlassung oder Verlegung wird in diesem Kontext ebenfalls als
richtig und wichtig erachtet. Die intendierte obligatorische Feststellung des Beatmungsstatus bei
zu verlegenden oder zu entlassenden Beatmungspatienten sollte jedoch auf der Bundesebene
nach gleichen Grundsatzen und MaRstédbe erfolgen und nicht in den Landesvertrdgen nach § 112
SGB V geregelt werden.

Die geplante Ausnahme vom Verlegungsabschlag bei einer Verlegung in eine auf Beatmungsent-
wohnung spezialisierte Klinik wird begriRt. Allerdings wird der dafiir vorgesehene Weg einer Ver-
ordnung liber das Entlassmanagement als nicht zielfiihrend angesehen, weil er auf eine generelle
Abschaffung des Verlegungsabschlages und nicht auf eine Ausnahme fiir Patienten im Weaning-
versagen hinauslaufen wiirde. Es handelt sich zusammenfassend um Fehlanreize aus den Abrech-
nungsregeln des DRG-Systems, die folglich auch dort geldst werden miissen.

Medizinische Rehabilitation

Im medizinischen wie pflegerischen Versorgungsgeschehen kommt der medizinischen Rehabilita-
tion unter Teilhabeaspekten in allen Lebensphasen eine hohe Bedeutung zu, die unter den Bedin-
gungen des demografischen Wandels weiter zunehmen wird. Die mit dem Referentenentwurf ver-
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folgten Zielsetzungen eines moglichst schnellen und einfachen Zugangs zu Rehabilitationsleis-
tungen werden geteilt und kénnen nachvollzogen werden. Entscheidend dafiir ist eine moglichst
qualifizierte Verordnung. Dass die vertragsarztliche Verordnung von geriatrischen Rehabilitati-
onsleistungen auf Basis einer Uberprifung der Indikation durch geeignete Abschitzungsinstru-
mente erfolgen soll, kann ebenfalls nachvollzogen werden. Geeignete Instrumente konnten in der
Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegt werden.

Demgegeniiber ist es aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht sachgerecht, dass den Kranken-
kassen, die in diesem Bereich die Verantwortung fiir die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots
nach § 12 SGB V tragen, eine Uberprifung der Erforderlichkeit der vertragsarztlich verordneten
Leistungen der geriatrischen Rehabilitation und damit der wesentlichen Anspruchsvoraussetzung
zukiinftig versagt werden soll. Durch diese Regelung wiirde eine Regelungsliicke entstehen, da
die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erst durch das TSVG auch aus
den Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b SGB V herausge-
nommen wurde. Dies mit dem Argument, dass die Krankenkassen die Leistungen im Vorfeld ge-
nehmigen und dabei das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten haben.

Rein vorsorglich fiir den Fall, dass an den Regelungen dennoch festgehalten werden soll, sei da-
rauf hingewiesen, dass die Krankenkassen nach dem vorgesehenen Gesetzeswortlaut zumindest
prifen missen, ob der verordnende Vertragsarzt die geriatrische Indikation sachgerecht festge-
stellt hat. Hierzu ist es erforderlich, dass der Vertragsarzt das angewendete Abschdtzungsinstru-
ment der Verordnung beifiigt.

Der Referentenentwurf sieht weiterhin vor, einheitliche Grundsatze fiir die Vertrage zur Durchfiih-
rung von Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation Uiber noch zu erarbeitende
Rahmenempfehlungen vorzugeben. Obschon dem offensichtlich das nicht zutreffende Grundver-
standnis zugrunde liegt, dass es in diesem Leistungsbereich weder im Bereich der Krankenversi-
cherung noch rehabilitationstrageriibergreifend einheitliche Grundsatze oder Empfehlungen gibt,
ist die Zielsetzung, durch Rahmenempfehlungen auf Bundesebene fiir mehr Transparenz und ein-
heitlichere Grundlagen zu sorgen, durchaus nachvollziehbar. Das Instrument der ,verbindlichen
Empfehlungen” auf Bundesebene ist jedoch nicht geeignet. Damit regionale Versorgungsnotwen-
digkeiten und -bedarfe weiterhin angemessen beriicksichtigt werden kénnen, sollte gesetzlich
klargestellt werden, dass die Empfehlungen Grundsdtze vorsehen, deren Inhalte in den regionalen

Vertrdgen zugrunde zu legen sind.

Die geplante Regelung, wonach die Bezahlung von tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen in Vorsorge- und
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Reha-Einrichtungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann, entspricht den Regelungen
in vielen anderen Vertragsbereichen. Auch in Anerkennung dieser Entwicklung sieht der GKV-
Spitzenverband jedoch nicht die sich daraus ergebende Notwendigkeit einer vollstindigen Abkehr
vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt. Die generelle Aufhebung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitat wird daher abgelehnt. Dem Anliegen kdnnte dadurch Rechnung getragen werden,
dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nur insoweit nicht gilt, als eine héhere Vergilitungs-
steigerung durch die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen oder entsprechender
Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen begriindet ist.
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Stellungnahme zum Gesetz

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.

1

§ 37 - Hausliche Krankenpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Anspruch auf sog. aulerklinische Intensivpflege soll aus der hduslichen Krankenpflege
herausgeldst und in einer eigenstiandigen Vorschrift (§ 37c SGB V, siehe Artikel 1 Nr. 2) gere-
gelt werden.

Stellungnahme

Die Ausgliederung der auRerklinischen Intensivpflege aus der hauslichen Krankenpflege wird
begriift (insoweit wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 verwiesen). Die beabsichtigte
Folgednderung in § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V ist sachgerecht. Dadurch soll die Abgrenzung der
aulerklinischen Intensivpflege zur hauslichen Krankenpflege geregelt werden. Die Regelun-
gen, wann ein Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege besteht, ergeben sich allerdings
aus dem § 37c SGB V. Daher bedarf es im Gesetzeswortlaut keiner Konkretisierung, dass es
sich um Versicherte mit besonders hohem Bedarf an medizinischer Behandlungspflege han-
delt. Dieser Satzteil sollte gestrichen werden.

Zur Vermeidung von Rechtsunsicherheit bedarf es einer weiteren Folgednderung. Nach § 37
Abs. 2 Satz 8 SGB V erhalten Versicherte in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a

SGB XI Leistungen der hduslichen Krankenpflege, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine
stindige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert. Da-
mit enthdlt § 37 SGB V neben der bisherigen Regelung in § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V zur Ver-
sorgung in stat. Pflegeeinrichtungen, die gestrichen werden soll, eine weitere Regelung zum
Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege. Diese Regelung fiir Menschen mit Behinderung,
die in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe gemaR § 43a SGB Xl leben, ist mit
der beabsichtigten Herauslosung der auRerklinischen Intensivpflege aus der hduslichen Kran-
kenpflege nicht kompatibel. Sie kann ersatzlos gestrichen werden, da Menschen mit Behinde-
rung, die einen besonders hohen Bedarf an Behandlungspflege haben, der eine stdandige
Uberwachung und Anwesenheit einer Pflegefachkraft erfordert, von der vorgesehenen Rege-
lung zur auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V erfasst werden. Dies gilt auch fir
Fallgestaltungen in vollstationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe gemaR § 43a SGB X,
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0

da diese unter den Begriff der sonstigen geeigneten Orte im Sinne des § 132i Abs. 5 Nr. 3
SGB V fallen. Wiirde hingegen neben den vorgesehenen Spezialnormen zur aulRerklinischen
Intensivpflege an der Regelung des § 37 Abs. 2 Satz 8 SGB V festgehalten werden, wére un-
klar, nach welchen Vorschriften sich der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege in voll-
stationdren Einrichtungen der Behindertenhilfe gemaR § 43a SGB Xl richtet.

Die vorgeschlagene Folgedanderung mit der Streichung des § 37 Abs. 2 Satz 8 SGB V betrifft
lediglich den Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege. Der Anspruch auf hdusliche Kran-
kenpflege fiir Menschen mit Behinderung in vollstationdren Einrichtungen der Behinderten-
hilfe gemaR § 43a SGB XI, die keinen besonders hohen Bedarf an Behandlungspflege haben,
wiirde weiterhin nach den geltenden Regelungen bestehen. Danach féllt die Erbringung der
einfachsten MaRnahmen der Behandlungspflege und ggf. dariiber hinaus vertraglich verein-
barten Leistungen in die Verantwortung der Einrichtung.

Anderungsvorschlag

Art. 1 Nr. 1T wird wie folgt gefasst:

§ 37 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:

a) Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fiir Versicherte, die Anspruch auf Leistungen
nach § 37c haben.”

b) Abs. 2 Satz 8 wird gestrichen
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 37c (neu) - AuRerklinische Intensivpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege soll in einem neuen § 37c SGB V geregelt
werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll das Ndhere in einer Richtlinie bis
zum 30.06.2020 regeln.

Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege soll in vollstationdren Pflegeeinrichtungen,
die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen, oder in Wohneinheiten im Sinne des § 132i
Abs. 5 Nr. 1 SGB V bestehen. Wenn die Pflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung
oder in einer Wohneinheit nicht zumutbar ist, kann die auRerklinische Intensivpflege auch
im Haushalt oder in der Familie des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort er-
bracht werden. Bei der in diesem Zusammenhang erforderlichen Priifung der Zumutbar-
keit sind die personlichen, familidaren und o6rtlichen Umstidnde angemessen zu beriicksich-
tigen. Bei Versicherten bis zum vollendeten 18. Lebensjahr ist die Pflege auBerhalb des
eigenen Haushalts oder der Familie in der Regel nicht zumutbar. AuRerdem soll im Sinne
eines Bestandsschutzes fiir Versicherte, die am Tag des Inkrafttretens des Gesetzes Leis-
tungen der auRerklinischen Intensivpflege in ihrem Haushalt, in der Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort bereits in Anspruch nehmen, geregelt werden, dass die Unterbrin-
gung in einer Einrichtung fiir einen Zeitraum von maximal 36 Monaten als nicht zumutbar
gilt.

Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 43 SGB Xl soll die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendun-
gen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege in der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrages nach § 43 SGB XI
sowie die notwendigen Investitionskosten umfassen. Per Satzungsregelung kénnen die
Krankenkassen bestimmen, dass sie auch die vereinbarten Entgelte fiir Unterkunft und
Verpflegung nach § 87 SGB XI ganz oder teilweise libernehmen.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen oder in Wohneinheiten leben, sollen als Zuzahlung den sich nach § 61 Satz 2

SGB V ergebenden Betrag (10 EUR pro Kalendertag), begrenzt auf die ersten 28 Tage, als
Zuzahlung leisten. Wenn die Versorgung in der Hauslichkeit erfolgt, haben Versicherte ab
Vollendung des 18. Lebensjahres den sich nach § 61 Satz 3 SGB V ergebenden Betrag (10
v.H. der Kosten sowie 10 EUR je Verordnung) zu leisten.
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B)

Stellungnahme
Zu a)

Die Uberfiihrung der auBerklinischen Intensivpflege in eine eigenstidndige Rechtsgrundlage
wird ausdriicklich begriiRt. Im Rahmen der hduslichen Krankenpflege werden inshesondere
MalRnahmen der medizinischen Behandlungspflege vom verordnenden Arzt an den Pflege-
dienst delegiert. Vor allem die MaRnahmen der Beatmungsentwdhnung (das sog. Weaning)
stellen arztliche Aufgaben dar und kénnen deshalb ebenso wenig wie verpflichtende Koope-
rationen mit Facharzten nicht im Rahmen der hauslichen Krankenpflege-Richtlinie geregelt
werden, die insoweit ausschlieRlich Leistungen der pflegerischen Langzeitversorgung von In-
tensivpflegebediirftigen vorsieht. Insbesondere die von Fachgesellschaften vorgetragene Si-
tuation, dass viele Beatmungspatienten auch wieder von der Beatmung entwéhnt werden
konnten, deutet darauf hin, dass dem in der aktuellen Versorgung nur unzureichend Rech-
nung getragen wird. Durch die nunmehr vorgesehenen Spezialnormen zur auRerklinischen
Intensivpflege und zu den Anforderungen an die Leistungserbringer (siehe Stellungnahme zu
Artikel 1 Nr. 14) wird sichergestellt, dass die auRerklinische Intensivpflege auch iber die rein
pflegerische Versorgung hinausgehend ausgerichtet wird. Durch die Neuregelung der auRer-
klinischen Intensivpflege kdnnen eine qualitativ hochwertige und dabei wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten gewahrleistet und zugleich fiskalische Fehlanreize beseitigt werden.

Die Voraussetzungen, unter denen Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege besteht, soll-
ten allerdings aus Griinden der Normenklarheit unmittelbar im Gesetzestext und nicht nur in
der Begriindung genannt werden. Dies entspricht der iblichen Gesetzessystematik (siehe

z. B. spezialisierte ambulante Palliativversorgung nach § 37b SGB V).

Die vorgesehene ndhere Ausgestaltung des Leistungsanspruchs sowie der Anforderungen an
die qualifizierte Verordnung und die Zusammenarbeit der beteiligten Leistungserbringer
durch eine Richtlinie des G-BA ist sachgerecht und wird begriiRt. Sie tragt zur einheitlichen
Umsetzung bei. Angesichts der notwendigen Entwicklung einer vollstandig neuen Richtlinie,
der ggf. erforderlichen Einbindung externer fachlicher Expertise und der vorgesehenen um-
fangreichen Stellungnahme- und Anhérungsrechte wird die Frist zur Abgabe der Richtlinie bis
zum 30.06.2020 (voraussichtlich nur ein halbes Jahr Beratungszeit) als nicht angemessen
eingeschatzt. Um eine praxisnahe Ausgestaltung der auRerklinischen Intensivpflege unter
Einbezug von fachlicher Expertise zu ermdglichen, ist eine Beratungszeit von mindestens ei-
nem Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes notwendig.
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Im Rahmen der hauslichen Krankenpflege gibt es nach § 37 Abs. 3 SGB V die Regelung, dass
der Anspruch auf hadusliche Krankenpflege nur besteht, soweit eine im Haushalt lebende Per-
son den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann. Im Rah-
men der auBerklinischen Intensivpflege in der Hauslichkeit des Versicherten ist es entspre-
chend den aktuellen Erfahrungen vorstellbar, dass Angehorige die Versorgung in einem ge-
wissen Umfang ibernehmen mochten, da die standige Anwesenheit einer fremden Person im
Haushalt die familidre Belastung weiter erhéhen kann. Bei der Versorgung von beatmungs-
pflichtigen Kindern kommt es daher regelmaRig vor, dass die Eltern stundenweise die Versor-
gung iibernehmen und ein Pflegedienst nur zu Tageszeiten (wenn die Eltern berufstdtig sind)
oder zu Nachtzeiten (zur Einhaltung der Nachtruhe) in den Haushalt kommt und die Versor-
gung lbernimmt. Eine analoge Regelung ist deshalb auch bei der neuen Spezialnorm des

§ 37¢ SGB V notwendig. Daher regen wir eine entsprechende Ergdnzung analog des § 37
Abs. 3 SGB V an.

Zu b)

Die auRerklinische Intensivpflege ist eine sehr personalintensive Versorgungsform. Im Rah-
men der auRerklinischen Intensivpflege kann es aufgrund des Krankheitsbildes jederzeit zu
unvorhergesehenen lebensbedrohlichen Verdnderungen der Vitalfunktionen kommen. Daher
ist die standige Anwesenheit einer qualifizierten Pflegefachkraft im Sinne einer Interventions-
bereitschaft notwendig, um im Notfall geeignete MaBRnahmen zu ergreifen. Diese Pflegefach-
krafte bendtigen bei der Versorgung von beatmungspflichtigen und tracheotomierte Versi-
cherten neben ihrer pflegerischen Grundausbildung eine Zusatzqualifikation im Bereich der
auBerklinischen Beatmung und eine ausreichende einschldgige Berufserfahrung, um bei le-
bensbedrohlichen Situationen alleinverantwortlich die notwendigen MaRnahmen ergreifen zu

konnen.

Wie in der Begriindung des Referentenentwurfs zutreffend dargestellt wird, ist die Organisa-
tion der auRerklinischen Intensivpflege gerade als 1:1-Versorgung in der Hduslichkeit vor
dem Hintergrund der hohen Anforderungen an die Qualifikation der Pflegefachkrifte, der zu-
nehmenden Fallzahlen und des Fachkraftemangels herausfordernd. Dies kann ortlich zu Ver-
sorgungsengpassen und auch zu Fehlentwicklungen wie dem dargestellten Einsatz nicht aus-
reichend qualifizierten Personals und in der Folge ggf. zu Abrechnungsbetrug fiihren. Hinzu
kommen Fehlanreize durch unterschiedliche finanzielle Belastungen der Versicherten, je
nachdem, ob sie ambulant oder stationdr versorgt werden. Vor diesem Hintergrund kann der
im Referentenentwurf gewdhlte Ansatz aus verschiedenen Regelungen zur Verbesserung der
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Versorgungsqualitdat, zum Abbau von Fehlanreizen und damit einhergehend zur Starkung der
Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen nachvollzogen werden.

Bei einem grundsatzlichen Vorrang der stationdren Versorgung bzw. der Versorgung in
Wohneinheiten sieht der Referentenentwurf fir Fallgestaltungen, in denen eine solche Ver-
sorgung nicht moglich oder nicht zumutbar ist, eine auRerklinische Intensivpflege im Haus-
halt oder in der Familie des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort vor. Nach dem
Gesetzeswortlaut sind in die Zumutbarkeitspriifung die persdnlichen, familiaren und ortlichen
Umstdnde angemessen einzubeziehen. Damit wird eine einzelfallbezogene Priifung erforder-
lich. In der Begriindung zum Referentenentwurf wird insoweit lediglich auf die vorgesehene
gesetzliche Regelung Bezug genommen, nach der fiir minderjahrige Versicherte eine Versor-
gung auBerhalb des eigenen Haushalts oder der Familie nicht zumutbar ist. Die damit ver-
bundene individuelle Zumutbarkeitsprifung setzt an rein subjektiven personlichen und fami-
lidren Aspekten mit der Folge an, dass eine einheitliche Rechtsanwendung durch die Kran-
kenkassen erschwert wiirde. Solche Zumutbarkeitsprifungen missten die individuell auch
aus der Betroffenenperspektive sicherlich unterschiedlich bewerteten Lebenssituationen und
Umfeldbedingungen nach méglichst objektiven, einheitlichen MaRstdben in die Leistungsent-
scheidungen einbeziehen, was in der praktischen Umsetzung an Grenzen stoRen und nicht
konfliktfrei l6sbar sein wird. Von daher halten wir die vorgesehenen Zumutbarkeitsprifungen
fur nicht geeignet, in einheitlicher Verwaltungspraxis angemessene Abwagungen zwischen
den Interessen der betroffenen Versicherten und der Versichertengemeinschaft insgesamt
herbeizufiihren. Dies erfordert Anspruchsnormen mit objektivierbaren MaRstdben.

Wir schlagen deshalb vor, den Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege im hauslichen Be-
reich daran zu knipfen, dass die erforderliche medizinisch-pflegerische Versorgung in der
Hauslichkeit sichergestellt ist. Dies setzt inshesondere voraus, dass

e die rdumlichen Verhadltnisse und sonstigen Umfeldbedingungen eine zuverldssige und
bedarfsgerechte Versorgung durch Leistungserbringer nach § 132i Abs. 5 Satz 1 Nr.
3 SGB V n.F. ermdglichen und

e die Versicherten und ihre Angehorigen durch die Versorgung in der Hauslichkeit nicht
physisch oder psychisch tiberfordert werden.

Zu ¢)

Die beabsichtigten Regelungen, dass Krankenkassen die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen unter Anrechnung des
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o)

Leistungsbetrages nach § 43 SGB XI sowie die notwendigen Investitionskosten ibernehmen,
kann insbesondere vor dem Hintergrund des geplanten Abbaus von rein fiskalischen Fehlan-
reizen fiir eine ambulante Versorgung nachvollzogen werden. Nach den aktuellen gesetzli-
chen Regelungen ist die Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen durch das Zusam-
mentreffen von betragsmaRig begrenzten Leistungen der Pflegeversicherung und ergdanzen-
den Leistungen im Rahmen der hduslichen Krankenpflege mit héheren Eigenbelastungen fur
die Versicherten verbunden als die ambulante Versorgung. Dieser finanzielle Nachteil der
stationdren Versorgung wird durch die geplanten Regelungen beseitigt. Dass dabei - dhnlich
wie bei der stationdren Hospizversorgung - der Leistungsanteil der Pflegeversicherung auf
die Leistungsbetrdge nach § 43 SGB Xl begrenzt und der Versicherte insoweit nicht mit Auf-
wendungen fiir weitergehende pflegerische Leistungen belastet wird, ist der besonderen Ver-
sorgungssituation der auRerklinischen Intensivpflege geschuldet und insoweit sachgerecht.
Die Moglichkeit der Krankenkassen, durch Satzungsregelungen auch die Aufwendungen fir
Unterkunft und Verpflegung in vollstationdren Einrichtungen zu ibernehmen, erhéht den
Handlungsspielraum der Krankenkassen.

Zu d)

Nach den vorgesehenen Regelungen soll der Grundsatz der Zuzahlungspflicht von Versicher-
ten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, auch im Bereich der auRerklinischen Intensiv-
pflege zur Anwendung kommen. Die geplante Zuzahlung fir die Versorgung in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen in Hohe von 10 EUR am Tag, langstens fiir 28 Kalendertage, ent-
spricht der Systematik des § 61 SGB V. Jedoch sollte die Zuzahlungsregelung fiir die Versor-
gung in Wohneinheiten analog der Zuzahlungsregelung fiir die auBerklinische hdusliche In-
tensivpflege nach § 61 Satz 3 SGB V erfolgen, wonach 10 EUR je Verordnung und 10 % der
Kosten als Zuzahlung zu leisten sind. Da es sich bei der Versorgung in Wohneinheiten im
Sinne von § 132i Abs. 5 Nr. 1 SGB V rechtlich nicht um eine stationdre Versorgung handelt,

sollten auch die Zuzahlungsregelungen aus dem ambulanten Bereich herangezogen werden.

Anderungsvorschlige
Artikel 1 Nr. 2 wird wie folgt gedndert:
§ 37c Abs. 1 wird wie folgt formuliert [Anderungen hervorgehoben]:

(1) Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung bediirfen und bei denen mit hoher Wahr-

scheinlichkeit sofortige medizinisch-pflegerische Interventionen bei lebensbedrohlicher Situ-

ation taglich erforderlich sind und die genauen Zeitpunkte und das genaue AusmaR nicht im
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Voraus bestimmt werden kdnnen, so dass eine stindige Uberwachung und Versorgung durch

eine qualifizierte Pflegefachkraft medizinisch erforderlich ist, haben Anspruch auf auRerklini-

sche Intensivpflege. Die Leistung bedarf der Verordnung durch einen fiir die Versorgung die-
ser Versicherten besonders qualifizierten Vertragsarzt. Bei Versicherten, die kontinuierlich be-
atmet werden oder tracheotomiert sind, ist vor einer Verordnung auRerklinischer Intensiv-
pflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstindigen Beat-
mungsentwdéhnung und Dekaniilierung zu erheben und in der Verordnung zu dokumentieren.
Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 bis zum 30Juni
2020 [einsetzen: Datum des letztens Tages des zwolften Monats des auf die Verkiindung fol-

genden Kalendermonats] den Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen an
den besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten, an die Zusammenarbeit der an der Ver-
sorgung beteiligten Leistungserbringer sowie deren Qualifikation und die Voraussetzungen
der Verordnung der Leistungen einschlieRlich des Verfahrens zur Erhebung und Dokumenta-
tion des Entwéhnungspotenzials. Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege in der

Hauslichkeit nach Absatz 2 Satz 2 besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den

Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

§ 37c Abs. 2 wird wie folgt formuliert [Anderungen hervorgehoben]:

(2) Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege besteht in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, oder in einer Wohneinheit im

Sinne des § 132i Abs 5 Nummer 1. Er bestehtWem—d+e—Pﬂege—m—e+ner—E+rmeh%u—ng—n&ehéa{z—L

ege auch im Haus-

halt oder in der Familie des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort erbracht-werden,
wenn die medizinisch-pflegerische Versorgung an diesem Ort sichergestellt ist. Bei-derPrii—

§ 37c Abs. 4 wird wie folgt formuliert [Anderungen hervorgehoben]:

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und in vollstationaren Pflegeeinrichtun-

gen im Sinne des § 132i Absatz 5 Nummer 2 versorgt werden, leisten als Zuzahlung den sich
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nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr an die Krankenkasse. In den Fdllen der Versorgung durch

Leistungserbringer nach § 132i Absatz 5 Nummer 1 und 3 des-Absatzes2 Satz-2-leisten Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, als Zuzahlung abweichend hiervon den sich

nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag.
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
Nr. 3 Buchstabe a)

§ 39 Abs. 1a Satz 6 (neu) - Krankenhausbehandlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Erganzung soll im Rahmen des Entlassmanagements ein Krankenhaus die erforderli-
che Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus verordnen kénnen.

Stellungnahme

Die geplante Verordnung einer Krankenhausbehandlung durch das entlassende Krankenhaus
im Rahmen des Entlassmanagements soll der Ausnahme vom Verlegungsabschlag bei Unter-
schreitung der mittleren Verweildauer dienen.

Diese Anderung kommt einer nachvollziehbaren Forderung der Fachgesellschaften nach, de-
ren Ziel es ist, schadliche Anreize zu vermeiden. Denn bisher miissen Krankenhdauser, die be-
atmete Patienten zur Entwdhnung in eine Spezialklinik verlegen, Verlegungsabschlage hin-
nehmen, wahrend bei Entlassung in eine Beatmungs-WG kein Verlegungsabschlag anfallt.
Viele langzeitbeatmete Patienten kdnnten von einer weiteren Behandlung in Weaningeinheiten
profitieren:

,Bei sehr komplexem prolongierten Weaningprozess gelingt es in spezialisierten
Weaningzentren/-einheiten in ca. 50 % der Falle doch noch, ein Weaningversagen abzu-
wenden. (Leitlinie AWMF S2-Leitlinie ,Prolongiertes Weaning®)

Die Intention wird daher begriikt, der dafiir vorgesehene Weg ist jedoch nicht systemkonform
und wird deshalb abgelehnt. Verlegungen zwischen Krankenhdusern sind keine Entlassungen,
bediirfen also keiner Integration in das Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V.

Die vorgeschlagene Regelung wiirde zudem die Verordnung von Krankenhausbehandlung im
Entlassmanagement nicht auf Beatmungspatienten einschranken. Sie wiirde damit generell
strategieanfallig, weil sich Krankenhauser im Rahmen des Entlassmanagements bei allen Fal-
len, nicht nur bei Langzeitbeatmeten, vom Verlegungsabschlag ausnehmen kénnten. Um die
faktische Abschaffung des Verlegungsabschlages zu vermeiden und gleichzeitig erforderliche
Verlegungen in Weaningeinheiten zu fordern, ist vielmehr eine Losung im DRG-System zu
schaffen. Hier bietet sich eine gezielte Ausnahme von den Verlegungsabschldagen durch eine
Anpassung der Regelungen in § 3 der Fallpauschalenvereinbarung (FPV) fiir Félle an, bei de-
nen ein geeigneter OPS-Kode kodiert wurde (vgl. Anderungsvorschlag zu Artikel 1 Nr. 12).
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C) Anderungsvorschlag
Die geplante Regelung in § 39 Abs. 1a SGB V ist zu streichen.

Eine Regelung tber den Verlegungsabschlag wird in den Anderungen zu § 9 Abs. 1a KHEntgG
erginzt (vgl. Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 3).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe a)

§ 40 Abs. 2 Satz 4 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Mehrkostentragung durch die

Versicherten)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Versicherte, die eine andere zertifizierte Rehabilitationseinrichtung wahlen, als die von der
Krankenkasse nach Beriicksichtigung des angemessenen Wunsch- und Wahlrechts vorgese-
hene, sollen die dadurch entstehenden Mehrkosten nicht mehr wie bisher vollstdandig, son-
dern nur noch zur Halfte tragen. Die verbleibenden Mehrkosten sollen durch die Kranken-

kasse Uibernommen werden.

Stellungnahme

Nach der aktuellen gesetzlichen Regelung haben die Krankenkassen bei der Auswahl der Re-
habilitationseinrichtung die berechtigten Wiinsche der Versicherten zu berticksichtigen.
Grundsatzlich muss jedoch die Rehabilitationseinrichtung fir die jeweilige Indikation des Re-
habilitanden geeignet sein. Bei der Entscheidung tiber das Wunsch- und Wahlrecht wird unter
Beriicksichtigung der Regelungen des § 8 SGB IX auf die personliche Lebenssituation, das Al-
ter, das Geschlecht, die Familie sowie religiose und weltanschauliche Bediirfnisse der Leis-
tungsberechtigten Riicksicht genommen. Mehrkosten durch die Versicherten sind daher nur
dann zu tragen, wenn fiir die Auswahl einer anderen Einrichtung kein ausreichender Grund
vorliegt. Mit der vorgesehenen gesetzlichen Anderung, wonach entstehende Mehrkosten, die
nicht vom Wunsch- und Wahlrecht gedeckt sind, nur noch zur Halfte durch die Versicherten
zu tragen sind, soll ausweislich der Begriindung zum Referentenentwurf das ,freie* Wahlrecht
der Versicherten bei einer stationdren Rehabilitation gestarkt werden. Diese Regelung ist
nicht konsistent, da einerseits auf das Wunsch- und Wahlrecht nach § 8 SGB IX hingewiesen
wiirde, nach dem - wie fiir alle anderen Rehabilitationstrager auch - nur berechtigten Wiin-
schen der Leistungsberechtigten zu entsprechen ist, andererseits aber in der Konsequenz ein
Jfreies” Wahlrecht eingeraumt wiirde, das die Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit Mehrkosten belastet. Neben der dargestellten widerspriichlichen Ausgestaltung
der Vorschrift selbst wiirde dies auch dem ansonsten durch die Krankenkasse bei der Ent-
scheidung lber die Leistungen zu beachtenden Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V wi-
dersprechen.
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C) Anderungsvorschlag

Art. 1 Nr. 4 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa)

§ 40 Abs. 3 Sdtze 2 und 3 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Verordnung einer geri-

atrischen Rehabilitation)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilita-
tion soll nicht mehr durch die Krankenkasse tiberpriift werden, sofern der Vertragsarzt geeig-
nete Abschidtzungsinstrumente fiir die Uberpriifung der geriatrischen Indikation eingesetzt
hat.

Des Weiteren soll die Krankenkasse von der vertragsarztlichen Verordnung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation in allen anderen Fillen, also bei nicht-geriatrischen Rehabilitati-
onsleistungen, hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit nur aufgrund einer gutachtli-
chen Stellungnahme des MDK abweichen kdnnen.

Stellungnahme

Die mit der beabsichtigten Regelung verbundenen Zielsetzungen der Starkung der geriatri-
schen Rehabilitation und des schnellen Zugangs zu diesen Leistungen sind insbesondere vor
dem Hintergrund der dlter werdenden Gesellschaft nachvollziehbar. Den Krankenkassen in
diesen Fillen die Uberpriifung der medizinischen Indikation zu untersagen, ist jedoch nicht
sachgerecht. Nach den aktuellen und insoweit auch von den vorgesehenen Anderungen nicht
tangierten gesetzlichen Regelungen tragen die Krankenkassen die Verantwortung dafiir, dass
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausreichend, zweckmadRig und wirtschaftlich
sind und das MaR des Notwendigen nicht iiberschreiten (vgl. § 12 SGB V). Von daher miissen
die Krankenkassen auch die Mdglichkeit haben, die Indikationsstellung fir Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu tberpriifen. Entscheidend fiir eine sachgerechte und schnelle
Leistungsentscheidung ist eine qualifizierte vertragsarztliche Verordnung, zu der geeignete
Abschdtzungsinstrumente sicherlich beitragen kdnnen. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass diese allein - entgegen der dem vorgesehenen Gesetzeswortlaut offensichtlich zugrun-
deliegenden Annahme - nicht ausreichend sind, um die Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabi-
litationsfahigkeit und Rehabilitationsprognose qualifiziert einzuschidtzen sowie realistische
Rehabilitationsziele zu formulieren. Neben den Informationen bzw. Ergebnissen aus den Ab-
schatzungsinstrumenten sind somit weitere, individuelle Bewertungen zur Stellung der Reha-
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bilitationsindikation erforderlich, die einer Uberprifung durch die Krankenkassen nicht ent-
zogen werden sollten. Vor diesem Hintergrund werden die vorgesehenen gesetzlichen Ande-

rungen abgelehnt.

Sofern dennoch an den vorgesehenen Anderungen festgehalten wird, sind die nachfolgenden

Anderungen erforderlich.

Der im Zusammenhang mit der Indikationsstellung zur geriatrischen Rehabilitation durch den
Vertragsarzt geforderte Einsatz von Abschdtzungsinstrumenten wird weder in der beabsich-
tigten gesetzlichen Regelung noch in der Gesetzesbegriindung konkretisiert. Um eine ein-
heitliche Umsetzung der beabsichtigten Regelung zu gewdhrleisten, sollte der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Richtlinie (iber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Re-
habilitations-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V) entsprechende Regelungen tref-
fen. Hier sind einheitliche Vorgaben zum Einsatz und zu den konkret zur Auswahl stehenden
Abschdtzungsinstrumenten sowie zu deren Bedeutung im Rahmen der umfassenden Indikati-

onsstellung festzulegen.

Voraussetzung dafiir, dass die Krankenkasse die medizinische Erforderlichkeit der vertrags-
arztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation nicht tiberprift, ist nach der vorgesehenen
gesetzlichen Regelung die vertragsarztliche Uberpriifung der geriatrischen Indikation. Die
Krankenkasse kann das Vorliegen dieser Voraussetzung nur tberprifen, wenn ihr zur Ergan-
zung der vertragsarztlichen Verordnung das angewendete Abschatzungsinstrument mit der
Verordnung libermittelt wird. Dies sollte im Gesetzeswortlaut ergdnzt werden.

Die beabsichtigte gesetzliche Anderung, dass die Krankenkasse bei einer vertragsarztlichen
Verordnung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation ,in allen anderen Fallen“ von der
medizinischen Erforderlichkeit nur aufgrund einer gutachtlichen Stellungnahme abweichen
kann, ist nicht erforderlich. Die aktuelle gesetzliche Regelung sieht in § 275 Abs. 2 Nr. 1

SGB V vor, dass die Krankenkassen die Notwendigkeit u.a. der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation in Stichproben durch den Medizinischen Dienst liberpriifen lassen miissen. Die
dazu ergangene ,Richtlinie liber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der Begutachtung
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und Ausnahmen davon nach § 275
Abs. 2 Nr. 1 SGB V* (Richtlinie MDK-Stichprobenpriifung) vom 02.07.2008 enthalt Regelun-
gen zur Haufigkeit und zum Anlass einer gutachterlichen Stellungnahme zu Antrdgen von
Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation. Danach sind die Krankenkassen unabhdngig von
den Regelungen zur Priifung in Stichproben verpflichtet, eine gutachterliche Stellungnahme
des MDK einzuholen, wenn es nach Art, Schwere, Dauer und Haufigkeit der Erkrankung oder
nach dem Krankheitsverlauf erforderlich ist (§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Danach beauftragen
die Krankenkassen bereits heute den MDK mit einer gutachterlichen Stellungnahme, wenn sie
Zweifel an der medizinischen Erforderlichkeit haben. Sofern bei der Leistungsentscheidung
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der Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit von der vertragsarztlichen
Verordnung abgewichen wird, basiert dies deshalb auf einer gutachtlichen Stellungnahme des
MDK.

Wie oben ausgefiihrt, tragen die Krankenkassen nach der aktuellen gesetzlichen Regelung die
Verantwortung fiir die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V. Mit dem
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde vor diesem Hintergrund § 106b Abs. 4
Nr. 3 SGB V dahingehend gedndert, dass drztliche Verordnungen von Behandlungen in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nicht mehr der Wirtschaftlichkeitspriifung der Ver-
tragsarzte unterliegen. Dies wurde damit begriindet, dass die Krankenkassen die MaRnahmen
im Vorfeld genehmigen und dabei das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten haben. Wenn nun
mit der vorgesehenen gesetzlichen Anderung weder die Krankenkassen die Erforderlichkeit
einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation tiberpriifen dirfen noch die Verordnungen der
Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b SGB V unterliegen, entsteht insoweit eine Rege-
lungsliicke. Insofern sind die Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b SGB V im Hinblick auf
die geplante Regelung in § 40 Abs. 3 Satz 2 SGB V wieder auf die Verordnungen entspre-
chender Rehabilitationsleistungen zu erstrecken.

Anderungsvorschlige

Artikel T Nr. 4 Buchstabe b), Doppelbuchstabe aa) ist zu streichen.

Sofern an der vorgesehenen Anderung in Artikel 1 Nr. 4 b) Doppelbuchstabe aa) festgehalten
wird, bedarf es folgender Anpassungen:

In Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe b) wird Doppelbuchstabe aa) wie folgt gefasst:
aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilita-
tion wird von der Krankenkasse bei ihrer Entscheidung nach Satz 1 nicht lGberpriift; Voraus-
setzung ist die vorherige vertragsarztliche Uberpriifung der geriatrischen Indikation unter Be-
ricksichtigung der Erkenntnisse aus der Anwendung geeigneter Abschatzungsinstrumente,
die der vertragsarztlichen Verordnung bei der Ubermittlung an die Krankenkasse beizufiigen
sind.”

In Artikel 1 Nr. 4 werden folgende Buchstaben ergdnzt:

€) § 92 Abs. 5 SGB V wird wie folgt gedndert:
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Folgender Satz wird angefiugt:

,In den Richtlinien sind ferner die Auswahl und der Einsatz der Abschdtzungsinstrumente in
Fallen des § 40 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 zu regeln.”

d) § 106b SGB V wird wie folgt gedandert:

In Abs. 4 Nr. 3 werden hinter der Ziffer ,7" die Worter ,mit Ausnahme von Verordnungen nach
§ 40 Absatz 3 Satz 2“ eingefiigt.

e) § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V wird wie folgt gedndert:

Im ersten Halbsatz werden die Worter ,nach den §§ 23, 24, 40 und 41" durch die Worter
,hach den §§ 23, 24, 41 sowie 40 mit Ausnahme von Verordnungen nach § 40 Absatz 3 Satz
2" ersetzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb)

§ 40 Abs. 3 Satz 6 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Behandlungsdauer der geriatri-

schen Rehabilitation)

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Die bisherige Regelung zur Dauer von RehabilitationsmaRnahmen soll fiir die geriatrische Re-
habilitation insofern weiter gefasst werden, dass diese Leistungen zukiinftig in der Regel am-
bulant fiir 20 Behandlungstage (vorher: langstens fiir) oder stationdr fiir drei Wochen (vorher:
langstens fiir) erbracht werden sollen.

Stellungnahme

Der beabsichtigten Anderung bedarf es nicht, da die aktuellen Regelungen mit lingstens 20
Behandlungstagen bzw. 3 Wochen den notwendigen Rahmen fiir bedarfsgerechte Leistungen
geben und geriatrische Rehabilitationsleistungen in der Regel fiir 20 Behandlungstage bzw. 3
Wochen erbracht werden. Des Weiteren sollte sich die Behandlungsdauer grundsatzlich nach
der medizinischen Indikation und Notwendigkeit richten.

Anderungsvorschlag

Artikel T Nr. 4 Buchstabe a) Doppelbuchstabe bb) ist zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe cc)

§ 40 Abs. 3 Satz 7 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Regeldauer)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Neueinfiigung der Satze 2 und 3 in Abs. 3 wird im neuen Satz 7 die Angabe
,Satz 4“ durch ,Satz 6 und im Satz neuen Satz 11 die Angabe ,Satz 8“ durch die Angabe ,Satz
10" ersetzt.

B) Stellungnahme

Die Anderung umfasst eine redaktionelle Folgeianderung.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe dd)

§ 40 Abs. 3 Satz 8 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (4-Jahres-Frist)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung, dass eine Leistung zur ambulanten oder stationdren medizinischen Rehabilita-
tion nicht vor Ablauf von vier Jahren wiederholt werden kann, sofern nicht medizinische
Griinde eine vorzeitige MaRnahme erforderlich machen, soll nur noch fiir Versicherte gelten,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten

18. Lebensjahr soll dieser Grundsatz aufgehoben werden.

B) Stellungnahme

Der Wegfall der formalen Vier-Jahresfrist fiir eine WiederholungsmaRnahme fiir Kinder und
Jugendliche ist nachvollziehbar. Dies entspricht den Zielen der Kinder- und Jugendgesundheit
und tragt den besonderen Belangen des Kindes- und Jugendalters Rechnung. Zugleich erfolgt
damit eine Angleichung an die Regelungen der Rentenversicherung im SGB VI, was vor dem
Hintergrund der gleichrangigen Zustandigkeit von Kranken- und Rentenversicherung begriift

wird.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe ee)

§ 40 Abs. 3 Satz 12 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Berichtspflicht des GKV-Spit-
zenverbandes)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Es soll eine einmalige Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbandes zu den Erfahrungen mit dem
Wegfall der Priifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkassen bei ver-
tragsarztlichen Verordnungen von Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation vorgesehen
werden. Der Bericht soll auch die Bearbeitungsdauer bei den Krankenkassen in diesem Be-
reich berlicksichtigen und ber das Bundesministerium fir Gesundheit dem Deutschen Bun-
destag bis Ende des Jahres 2021 vorgelegt werden.

Stellungnahme

Zum beabsichtigten Wegfall der Priifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Kran-
kenkassen bei vertragsarztlichen Verordnungen von Leistungen zur geriatrischen Rehabilita-
tion siehe unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe b), Doppelbuchstabe aa).

Sofern an den vorgesehenen Anderungen bei der Entscheidung der Krankenkasse iiber eine
aus dem vertragsarztlichen Bereich verordnete Leistung zur geriatrischen Rehabilitation fest-
gehalten wird, ist die Erstellung eines Erfahrungsberichtes grundsatzlich nachvollziehbar. Of-
fen bleiben allerdings die Intention und damit verbundene inhaltliche Ausrichtung des Be-
richtes. Es ist unklar, ob ein allein quantitativer Zahlenbericht oder dariiberhinausgehend
qualitative Bewertungen zu den Erfahrungen abgegeben werden sollen. Bei einer ausschlieR-
lich quantitativen Berichterstellung wiirde lediglich die Entwicklung der Antragszahlen und
die Bearbeitungsdauer dargestellt werden koénnen. Inhaltlich qualitative Aussagen zu den fiir
die Leistung zur geriatrischen Rehabilitation vorgenommenen Verordnungen sowie den er-
folgten Assessments wiirden nicht umfasst. Eine qualitative Ausrichtung des Berichtes wiirde
eine aufwandige Beurteilung der Verordnungsqualitdt unter Beriicksichtigung der Abschat-
zungsinstrumente und ggf. der Ergebnisse der durchgefiihrten MaBRnahmen erfordern und
misste wissenschaftlichen Standards geniigen. Dafiir miissten einzelfallbezogene Unterlagen
anonymisiert zur Verfligung gestellt und ggf. unter Einbindung des Medizinischen Dienstes
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ausgewertet werden. Eine ausschlieRlich
quantitative Berichterstellung wird keine validen Handlungsempfehlungen generieren. Vor
diesem Hintergrund sollte das gesetzlich Gewollte konkretisiert werden.
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Im Weiteren ist zu berilicksichtigen, dass die bei der vertragsarztlichen Verordnung einer
Leistung zur geriatrischen Rehabilitation zu Anwendung kommenden Assessments nur ein-
heitlich durch den Gemeinsamen Bundesausschuss in der Rehabilitations-Richtlinie bestimmt
werden sollten. Daher ist der Zeitpunkt der Vorlage des Berichtes in Abhdangigkeit vom In-
krafttreten der angepassten Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

und der vorgenannten inhaltlichen Ausrichtung zu bestimmen.

Anderungsvorschlag

Ein moglicher inhaltlicher Anderungsbedarf steht in Abhdngigkeit von der Konkretisierung
der Anforderungen an den Bericht.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 5
§ 41 Abs. 1 Satz 4 - Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 41 SGB V soll eine aktuell nicht zutreffende Verweisung korrigiert werden.

B) Stellungnahme

Die Anderung stellt eine korrekte Verweisung sicher.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 8 - Kassendrztliche Versorgung, Verordnungsermachtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 8 soll um die auRerklinische Intensivpflege erganzt werden.

B) Stellungnahme

Die Erganzung bewirkt, dass die Verordnung der auRerklinischen Intensivpflege Bestandteil
der vertragsadrztlichen Versorgung wird. Dies ist vor dem Hintergrund des neuen § 37c¢ SGB V
sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

§ 92 - Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 soll um die auBRerklinische Intensivpflege ergdnzt werden.
AuBerdem ist den Vereinigungen der Trdger vollstationdrer Pflegeeinrichtungen, die Leistun-
gen nach § 43 SGB Xl erbringen sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen von ambu-
lanten Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben.

B) Stellungnahme

Bei der geplanten Anderung handelt es sich um eine sachgerechte Folgednderung vor dem
Hintergrund des neuen § 37c Abs. 1 SGB V, wonach der Gemeinsame Bundesausschuss das
Ndhere u.a. zur Verordnung und zum Leistungsinhalt der auRerklinischen Intensivpflege in
einer Richtlinie bestimmen soll.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8 Buchstabe a)

§ 111 Abs. 5 Sdtze 2 bis 4 - Versorgungsvertrige mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-

gen (Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nach § 71 SGB V soll nicht fiir die Vereinbarungen
von Vergltungen fiir stationdre Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
gelten. Die Bezahlung von tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungen sowie entsprechender
Vergltungen nach kirchlichem Arbeitsrecht soll nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden
kénnen. Auf Verlangen des Rehabilitationstragers ist die Zahlung dieser Vergiitungen nach-

zuweisen.

Stellungnahme

Nach der Begriindung des Referentenentwurfs soll die AuBRerkraftsetzung des Grundsatzes
der Beitragssatzstabilitdt des § 71 SGB V die o0.g. Einrichtungen in die Lage versetzen, durch
hohere Vergltungen Mehrausgaben zu finanzieren, die etwa durch Tariferhéhungen bei den
Gehdltern der Mitarbeiter entstehen. Ferner wird klargestellt, dass die Bezahlung tarifvertrag-
lich vereinbarter Verglitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kénnen.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt und die Beschrankung von Vergiitungserhéhungen
auf die durchschnittliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen ist eine wichtige Regelung zur Vermeidung einer finanziellen Uberforde-
rung der Beitragszahler der gesetzlichen Krankenkassen. Allerdings sieht § 71 Abs. 1 Satz 1
SGB V bereits in seiner aktuellen Fassung die Méglichkeit der Uberschreitung der Veridnde-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder bei Verglitungsvereinbarungen
vor, wenn dies zur Gewahrleistung der notwendigen medizinischen Versorgung erforderlich
ist. Von dieser Ausnahmeregelung wird in der Praxis auch Gebrauch gemacht. Wenn es im
Zusammenhang mit der geplanten gesetzlichen Klarstellung, dass die Bezahlung tarifvertrag-
lich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann, politisch als notwendig
erachtet wird, Uber die in § 71 Abs. 1 SGB V bereits vorgesehenen Ausnahmeregelungen hin-
aus weitere Regelungen vorzusehen, bedarf dies nicht der vollstandigen Aufgabe der Geltung
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des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat fur stationdre medizinische Vorsorge- und Rehabi-
litationsleistungen. Dem Anliegen kénnte vielmehr durch eine Regelung ausreichend Rech-
nung getragen werden, dass ,insoweit“ der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nicht gilt
(siehe die vergleichbare Regelung in § 132a Abs. 4 Satz 7 SGB V beziiglich der Vereinbarung
von Vergltungen fiir Leistungen der hauslichen Krankenpflege).

Die in diesem Kontext vorgesehene Regelung zum Nachweis der Zahlung von tarifvertraglich
vereinbaren Vergiitungen sowie entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechts-
regelungen wird begrift. Allerdings sollte in der Regelung die Formulierung ,Auf Verlangen
des Rehabilitationstragers” abgedndert werden in ,Auf Verlangen der Krankenkasse®, da hier
ausschlieRlich die Krankenkassen (und nicht nur als Rehabilitationstrager) Vertragspartner
sind. Ferner wird angeregt, die Grundsdtze des Nachweisverfahrens als Bestandteil der Rah-
menempfehlungen nach § 111 Abs. 7 SGB V zu ergdnzen (siehe Stellungnahme zu Art. 1 Nr.
8 Buchstabe b)).

AbschlieRend sei darauf hingewiesen, dass bei der Abwédgung der als erforderlich angesehe-

nen MaRnahmen, auch mdgliche Fehlanreize zu bedenken sind. So kdnnten die vorgesehenen
Regelungen die Tarifparteien dazu verleiten, héhere Tarifabschliisse zu vereinbaren als sonst
iblich, weil eine Refinanzierung zu Lasten der Beitragszahler vorgesehen ist.

C) Anderungsvorschlag

Sofern an der Aufweichung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt festgehalten wird, wird
folgende Anderung vorgeschlagen:

Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:
In Absatz 5 werden nach Satz 1 folgende Sdtze eingefiigt:

,Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden;
insoweit gilt § 71 nicht. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergiitungen

nachzuweisen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8 Buchstabe b)

§ 111 Abs. 7 - Versorgungsvertrige mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (Rahmen-

empfehlungen)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der GKV-Spitzenverband und die fir die Erbringung von stationdren Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene sollen verbindliche Rahmen-
empfehlungen flr Versorgungsvertrdge zwischen den Landesverbdanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen mit den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen vereinbaren. Die
Rahmenempfehlungen sollen sich auf den Inhalt, den Umfang und die Qualitdt der Leistungen
sowie auf die Vergutungsvertrige zu angemessenen und leistungsgerechten Vergiitungen er-
strecken.

Kommen die Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kdnnen die Rahmen-
empfehlungspartner die nach § 111b Abs. 6 SGB V neu einzurichtende Bundesschiedsstelle
fur Rahmenempfehlungen anrufen. Diese setzt den betreffenden Rahmenvertragsinhalt in-
nerhalb von drei Monaten fest.

Stellungnahme

Nach der Begriindung zum Referentenentwurf wird es als kritisch betrachtet, dass es fiir die
Versorgungs- und Vergiitungsvertrage zu Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen weder im
Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung noch libergreifend fiir alle Rehabilitationstra-
ger einheitliche Grundsatze oder Empfehlungen gibt. Um mehr Transparenz und eine ange-
messene Leistungsorientierung, inshesondere fir die Vergitungsvereinbarungen, zu errei-
chen sowie einheitliche und verbindliche Vorgaben zu schaffen, soll geregelt werden, dass
die Krankenkassen und Leistungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schlie-
Ren. Zur Sicherstellung einer hochwertigen Versorgung sei eine leistungsgerechte Vergiitung
der Rehabilitationseinrichtungen unverzichtbar. Diese Anliegen kénnen grundsatzlich nach-
vollzogen werden, allerdings sind die nachfolgenden Aspekte zu beriicksichtigen.

Die Rehabilitationstrdager sind seit Jahren aktiv darum bemiiht, mdéglichst einheitliche Struk-
turvorgaben fiir die Versorgungsvertrdage zu schaffen. So bilden die gemeinsamen zwischen
dem GKV-Spitzenverband und den fiir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation maRgeblichen Verbdnden der Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene ab-
gestimmten Strukturkriterien des QS-Reha®-Verfahrens einen einheitlichen Bezugsrahmen
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fur die strukturellen Anforderungen an die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Es
gibt differenzierte Kriterienkataloge fiir 11 unterschiedliche Indikationen. Darlber hinaus
sind trageriibergreifend folgende Rahmenempfehlungen auf Ebene der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) abgestimmt worden, die zugleich auch fiir den Bereich der sta-
tiondren Rehabilitation als Orientierung dienen sollen:

- Ambulante pneumologische Rehabilitation

- Ambulante neurologische Rehabilitation

- Ambulante Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen

- Ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen
- Ambulante onkologische Rehabilitation

- Ambulante dermatologische Rehabilitation

- Ambulante kardiologische Rehabilitation

Fur den Bereich der geriatrischen Rehabilitation, der primar fiir die GKV bedeutsam ist, haben
der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene die Rahmen-

empfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation herausgegeben.

Fir die Verglitung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen gibt es auf der Bundesebene
bisher keine Empfehlungen, zumal die Vergiitungen nach § 111 Abs. 5 SGB V nicht auf Ebene
der Landesverbande der Krankenkassen, sondern zwischen den Krankenkassen und den Tra-
gern der Einrichtungen zu vereinbaren sind. Dabei sind u. a. Tagessatze, differenzierte Fall-
pauschalen sowie Zuschldge fiir besondere Aufwendungen vereinbart. Die Vertragspartner
der Vergiitungsvertrage haben also fiir die jeweiligen landesbezogenen oder regionalen Be-
sonderheiten und die dem jeweiligen Krankheitsbild entsprechenden Aufwendungen jeweils
geeignet erscheinende Losungen gefunden. Insofern bedarf es einer Konkretisierung, welche
Ziele mit der Vereinbarung von Rahmenempfehlungen fiir Versorgungsvertrage und Vergi-
tungsvereinbarungen angestrebt werden und welche Wirkung von den ,verbindlichen Emp-
fehlungen” ausgehen soll. Vor diesem Hintergrund sollte zum Ausdruck gebracht werden,
dass die Partner der Bundesrahmenempfehlungen nur Empfehlungen zu Grundsdtzen der
Vergiitungen und ihrer Strukturen geben. Ferner sollte auf den nicht konsistenten Begriff der
,verbindlichen Empfehlungen® verzichtet und zum Ausdruck gebracht werden, dass die In-
halte der Rahmenempfehlungen in den Versorgungs- und Vergiitungsvertragen nach § 111
Abs. 2 und 5 SGB V zugrunde zu legen sind.

Die vorgeschlagenen Regelungen kdnnen dazu beitragen, einen versichertenorientierten Ver-
tragswettbewerb zu stdrken. Es sind dazu jedoch Anpassungen notwendig. Zentral ist zu be-
ricksichtigen, dass Versorgung immer regional gestaltet werden muss und nicht bundesein-
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heitlich entworfen werden kann. Das gilt insbesondere fiir den Rehabilitationsbereich, der re-
gional sehr unterschiedlich aufgestellt ist. Das gilt beispielsweise hinsichtlich der Aufgaben-
verteilung zwischen Krankenhdusern und Rehabilitationseinrichtungen bei der neurologi-
schen und geriatrischen Versorgung. Ahnliche Unterschiede bestehen im Zusammenspiel mit
der Deutschen Rentenversicherung und ihren regionalen Zustandigkeiten. Die Versorgung ist
daher gerade in der Rehabilitation zwingend durch regionale Vertrdge zu gestalten.

Wie in der Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe a) angeregt, sollte dariiber hinaus er-
ganzt werden, dass die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach § 111 Abs. 5 Satz 3

SGB V in den Rahmenempfehlungen zu regeln sind.

Grundsatzlich ist die Einflihrung einer Schiedsstellenentscheidung nach § 111b Abs. 6 SGB V
als Konfliktlésungsmechanismus zu begriiRen, um Verhandlungsblockaden zu liberwinden.
Insoweit wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 10 verwiesen.

Anderungsvorschlag
In Artikel 1 Nr. 8 wird Buchstabe b) wie folgt gefasst (Anderungen unterstrichen).
b) Folgender Abs. 7 wird angefiigt.

,(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Erbringung von stationdren
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbdnde auf Bundesebene ver-
einbaren in verbindlche Rahmenempfehlungen das Ndhere fiir-Versorgungsvertrige-nach
Absatz2-zu Inhalt, Umfang und Qualitdt der Leistungen nach Absatz 1 und Grundsatze der
Vergltung und ihrer Strukturen sowie die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Ab-
satz 5 Satz 3
rechten-Vergiitung. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind in den Versorgungsvertragen
nach Absatz 2 und den Vergltungsvertragen nach Absatz 5 zugrunde zu legen. Kommen

Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, konnen die Rahmenempfehlungs-
partner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten

den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.*
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9

§ 111a Abs. 1 Satz 2 - Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder

gleichartigen Einrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die vorgesehene Neuregelung nach § 111 Abs. 7 SGB V zum Abschluss von Rahmenempfeh-
lungen auf Bundesebene soll auch fiir Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleich-
artigen Einrichtungen gelten. Auch mit dem Mittergenesungswerk und den Verbdnden, die
die Interessen gleichartiger Einrichtungen vertreten, sind entsprechende Rahmenempfehlun-
gen zu vereinbaren. Im Falle einer Nichteinigung sind diese Rahmenempfehlungen von der
neu einzurichtenden Schiedsstelle nach § 111b Abs. 6 SGB V festzusetzen.

Stellungnahme

Zur Vereinbarung von Rahmenempfehlungen zum Inhalt, Umfang und zur Qualitdt der Leis-

tungen und fiir Vergltungsvertrage fiir Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen in Einrich-

tungen des Miittergenesungswerks oder vergleichbarer Einrichtungen gelten sinngemaR die

gleichen Anmerkungen wie in der Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe b). Zu beriick-
sichtigen ist jedoch, dass im Jahre 2001

a) Anforderungsprofile fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach
§111aSGB V und
b) Anforderungsprofile fiir stationdre Vorsorgeeinrichtungen nach § 111a SGB V

mit dem Miittergenesungswerk (MGW) und dem Bundesverband Deutscher Privatkrankenan-

stalten e. V. (BDPK) vereinbart wurden. Diese Anforderungsprofile sind so ausgelegt, dass die
Anforderungen an die Strukturqualitdt unter Beriicksichtigung des besonderen Versorgungs-
auftrages die betroffenen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht tiberfordern.

Nach intensiven Verhandlungen in den Jahren 2018 - 2019 hat der Gemeinsame Ausschuss
der Vertragspartner nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V (QS-Reha®-Verfahren) eine aktuali-
sierte Fassung des Strukturkriterienkataloges fiir Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen beschlos-
sen. Diese Kriterien werden ab 2021 in Kraft treten. Bei den Verhandlungen hat sich gezeigt,
dass fiir die Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen ein Festhalten an den in den Anforderungspro-
filen festgelegten Leistungsbedingungen von hoher Wichtigkeit war. Deshalb besteht fiir den
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Versorgungsbereich der Mutter/Vater-Kind Vorsorge- und Rehabilitation kein Regelungsbe-
darf.

Sollte gleichwohl an den vorgesehenen gesetzlichen Anderungen festgehalten werden, gelten
durch die Verweisregelung auf § 111 Abs. 7 n.F. die gleichen Anmerkungen wie zu Artikel 1
Nr. 8 Buchstabe b).

C) Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe b).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe a)

§ 111b - Landesschiedsstelle fiir Vergiitungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Tra-
gern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Uberschrift soll aufgrund beabsichtigter Neuregelungen redaktionell angepasst werden.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe b)

§ 111b Abs. 6 - Landesschiedsstelle fiir Vergiitungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und

Tragern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Bundesschiedsstelle)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der GKV-Spitzenverband und die fiir die Erbringung von stationdren Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene sollen eine gemeinsame
Schiedsstelle einrichten. Diese soll im Falle einer Nichteinigung lber die Rahmenempfehlun-
gen fiir die stationdre Rehabilitation nach § 111 Abs. 7 SGB V und fiir die ambulante Rehabili-
tation nach § 111c Abs. 5 SGBV die Inhalte der Rahmenempfehlungen festsetzen. Die
Schiedsstelle soll sich aus Vertretern der Krankenkassen und den fiir die Erbringung von sta-
tiondren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbdanden auf Bundes-
ebene in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden sowie zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern zusammensetzen. Uber den Vorsitzenden und die zwei unpartei-
ischen Mitglieder sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung
nicht zu Stande, soll die Bestellung nach vorheriger Fristsetzung durch das Bundesministe-
rium flir Gesundheit (BMG) erfolgen. Das BMG soll durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Ndhere liber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung
der baren Auslagen sowie weitere Einzelheiten regeln. Durch Verweise auf § 129 Abs. 9 und
10 Satz 1 SGB V soll das Abstimmungsverfahren der Schiedsstelle sowie die Aufsichtsfiihrung
des BMG uber die Schiedsstelle geregelt werden.

Stellungnahme

Sollte es bei den im Referentenentwurf vorgesehenen verbindlichen Rahmenempfehlungen fiir
Versorgungs- und Vergltungsvertrdage in den §§ 111, T11aund 111¢c SGB V bleiben, wird ein
Konfliktlésungsmechanismus zur Uberwindung von Verhandlungsblockaden notwendig. Da-
her wird die vorgesehene Bundesschiedsstelle fiir Rahmenempfehlungen begriiRt. Die Beset-
zung der Schiedsstelle aus Vertretern der Krankenkassen und der Verbdnde der Leistungser-
bringer in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren un-
parteiischen Mitgliedern wird als angemessen und ausgewogen bewertet.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11 Buchstabe a)

§ 111c Abs. 3 Sdtze 2 bis 4 - Versorgungsvertrige mit Rehabilitationseinrichtungen (Grundsatz

der Beitragssatzstabilitdt)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nach § 71 SGB V soll fiir die Vergltungsvereinbarun-
gen der Krankenkassen mit den Tragern der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen nicht
gelten. Die Bezahlung von tarifvertraglich vereinbarten Vergltungen sowie entsprechender
Vergitungen nach kirchlichem Arbeitsrecht soll nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden
kénnen. Auf Verlangen des Rehabilitationstragers ist die Zahlung dieser Vergiitungen nach-

zuweisen.

Stellungnahme

Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe a) wird verwiesen.

C) Anderungsvorschlag

Sofern an der Aufweichung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt festgehalten wird, wird
folgende Anderung vorgeschlagen:

Artikel 1 Nr. 11 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:
In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Sdtze angefiigt:

,Die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden;
insoweit gilt § 71 nicht. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergiitungen

nachzuweisen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11 Buchstabe b)

§ 111c Abs. 5 - Versorgungsvertrige mit Rehabilitationseinrichtungen (Rahmenempfehlungen)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Spitzenverband und die fiir die Erbringung von ambulanten Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation maRgeblichen Verbdnde auf Bundesebene sollen verbindliche Rahmen-
empfehlungen fiir Versorgungsvertrage zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen mit den ambulanten Rehabilitationseinrichtungen vereinbaren. Die
Rahmenempfehlungen sollen sich auf den Inhalt, den Umfang und die Qualitdt der Leistungen
sowie auf die Vergiitungsvertrage zu angemessenen und leistungsgerechten Vergiitungen er-
strecken.

Kommen die Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, sollen die Rahmen-
empfehlungspartner die nach § 111b Abs. 6 SGB V neu einzurichtende Bundesschiedsstelle
fir Rahmenempfehlungen anrufen. Diese soll den betreffenden Rahmenvertragsinhalt inner-

halb von drei Monaten festsetzen.

B) Stellungnahme

Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 8 Buchstabe b) wird verwiesen.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nr. 11 wird Buchstabe b) wie folgt gefasst (Anderungen unterstrichen).

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt.

,(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Erbringung von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene vereinbaren in

verbindliche Rahmenempfehlungen das Ndhere firVersorgungsvertrige-nach-Absatz+zu In-

halt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach Absatz 1 und Grundsatze der Vergiitung und

ihrer Strukturen sowie die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 3 Satz 3 fir

tung. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind in den Versorgungsvertrdgen nach Abs. 1
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und den Vergiitungsvertrdgen nach Abs. 3 zugrunde zu legen. Kommen Rahmenempfehlun-

gen ganz oder teilweise nicht zustande, kénnen die Rahmenempfehlungspartner die Schieds-
stelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden
Rahmenempfehlungsinhalt fest.”
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
Nr. 12 Buchstabe a)

§ 112 Abs. 2 - Zweiseitige Vertrdge und Rahmenempfehlungen tiber Krankenhausbehandlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf Landesebene sollen in den Vertriagen nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
SGB V vereinbaren, dass vor Entlassung oder Verlegung von Beatmungspatienten eine ,quali-
fizierte fachdrztliche Feststellung des Beatmungsstatus” zu erfolgen hat.

B) Stellungnahme

Um ein zeitnahes Fallmanagement der schwierigen und vulnerablen Patientengruppe der Be-
atmungspatienten zu gewdhrleisten, ist eine Einschdtzung des Beatmungsstatus durch einen
geeigneten Arzt bei Entlassung und Verlegung wichtig und wird begriift.

Es stellt sich aber die Frage, welche Facharztqualifikation geeignet ist, eine ,qualifizierte
Feststellung” zu treffen. In der Gesetzesbegriindung zu den Anderungen in § 37c SGB V (neu)
werden hier ,insbesondere Fachdrztinnen und Facharzte fir Innere Medizin und Pneumologie,
Fachdrztinnen und Fachdrzte fir Lungenheilkunde sowie Fachdrztinnen und Facharzte fir pa-
diatrische Pneumologie zur Behandlung von Kindern und Jugendlichen” genannt (vgl. Arti-
kel T Nr. 2). In diesen Facharztgruppen stehen laut Arztestatistik der Bundesadrztekammer
weniger als Tausend Arztinnen und Arzte zur Verfiigung. Zu den fiir die Feststellung des Be-
atmungsstatus qualifizierten Fachdrzten sollten zumindest auch Fachdrzte mit der Zusatzbe-
zeichnung Intensivmedizin zdahlen, um eine ausreichende Anzahl geeigneter Facharzte si-
cherzustellen.

Fir die Feststellung des Beatmungsstatus bei Entlassung oder Verlegung von Beatmungspati-
enten sieht der Entwurf eine Regelung in den Vertragen nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V
in den Liandern vor. Diese Regelung wird abgelehnt. Die Anderung der Landesvertrige ist
langwierig und es wird, sofern es iiberhaupt zu einer Anderung kommt, zu vielen oft unter-
schiedlichen landestypischen Losungen fiihren, die nicht beabsichtigt sein kdnnen. Die Zu-
nahme der aulRerklinischen Beatmung ist, zum Teil, eine unerwiinschte Wirkung des bundes-
weiten DRG-Systems. Deshalb muss auch eine bundeseinheitliche Losung im DRG-System
geschaffen werden.

Die intendierte Feststellung des Beatmungsstatus bei zu verlegenden oder zu entlassenden
Beatmungspatienten sollte konkret {iber eine umfassende Verdnderung des OPS-Kodes
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8-716 (Einstellung einer hauslichen maschinellen Beatmung) bundeseinheitlich geregelt wer-
den. Dieser OPS-Kode muss Mindestmerkmale wie die Qualifikation des feststellenden Arztes
enthalten. Dieser OPS-Kode ist dann verpflichtend zu kodieren bei Patienten, die beatmet
entlassen oder verlegt wurden oder die stundenweise vor der Entlassung oder Verlegung
noch eine Beatmung erhalten haben.

C) Anderungsvorschlag
Die geplante Regelung in § 112 Abs. 2 SGB V ist zu streichen.
§ 17b Abs. 1 KHG wird um folgenden Satz 13 erganzt:

»Zur Feststellung des Beatmungsstatus bei Verlegung oder Entlassung lberarbeitet das Deut-
sches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information im Benehmen mit der Deut-
schen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin und der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Pneumologie die hierfiir erforderlichen Mindestmerkmale des relevanten OPS-
Kodes (8-716) oder erstellt einen Vorschlag fiir einen anderen geeigneten OPS-Kode jeweils
bis spdtestens zum 28.02.2020. Der OPS-Kode zu Feststellung des Beatmungsstatus enthalt
Mindestmerkmale, u. a. die Qualifikation des Arztes, der den Beatmungsstatus feststellt und
die erforderlichen Beatmungsparameter.*
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13

§ 132a - Versorgung mit hduslicher Krankenpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 132a SGB V sollen der Regelungsauftrag der Partner der Bundesrahmenempfehlungen
zur hduslichen Krankenpflege in Bezug auf die intensivpflegerische Versorgung sowie die An-
zeigepflicht von organisierten Wohneinheiten gestrichen werden.

B) Stellungnahme

Bei den geplanten Anderungen handelt es sich um sachlogische Folgednderungen aufgrund

der neuen Spezialnormen zur auBerklinischen Intensivpflege.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14

§ 132i - Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der Trager von vollstationdren Pflegeein-
richtungen, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen, auf Bundesebene und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene sollen unter Berlicksichtigung der Richtlinie des G-BA nach § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 6 SGB V gemeinsame Rahmenempfehlungen lber die Versorgung mit auferklini-

scher Intensivpflege abgeben.

Im Fall der Nichteinigung soll der Inhalt der Rahmempfehlungen durch eine von den Rah-
menempfehlungspartnern zu bildende gemeinsame Schiedsstelle festgelegt werden. Die
Schiedsstelle soll aus insgesamt acht Mitgliedern bestehen (zwei Vertreter der Kranken-
kassen, zwei Vertreter der vollstationdren Pflegeeinrichtungen, zwei Vertreter der ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen und zwei unparteiische Mitglieder). Entscheidungen sollen mit
einer Zweidrittelmehrheit, d.h. sechs von acht Stimmen, getroffen werden. Die unpartei-
ischen Mitglieder sollen einvernehmlich von den Trdgerorganisationen der Schiedsstelle
bestimmt werden. Sofern dies nach Fristsetzung nicht gelingt, sollen sie durch das BMG

bestellt werden.

Die Krankenkassen sollen liber die auRerklinische Intensivpflege einschlieRlich deren Ver-
gltung und Abrechnung Vertrage mit Leistungserbringern schlieRen. Diese Vertrage kon-
nen nur mit Leistungserbringern geschlossen werden, die die Einhaltung der Rahmen-
empfehlungen gewdhrleisten. Hierzu sollen die Leistungserbringer u.a. Kooperationsver-
einbarungen mit spezialisierten Fachdrzten schlieRen, die insbesondere die drztliche
Uberwachung der Umsetzung der mit der Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege
nach § 37c Abs. 1 Satz 3 SG V dokumentierten notwendigen MaRnahmen zur Beatmungs-
entwohnung und Dekaniilierung sicherstellen. AuRerdem ist die bedarfsrechte rehabilita-
tive Versorgung der Versicherten, insbesondere mit Logopdadie, Ergotherapie und Physio-
therapie durch Kooperationsvereinbarungen oder mit eigenem Personal zu gewdhrleisten
und ein internes Qualititsmanagement durchzufiihren. Im Fall der Nichteinigung soll der
Inhalt des Versorgungsvertrages durch eine unabhdngige Schiedsperson bestimmt wer-
den.

Die Leistungserbringer sind zudem verpflichtet, an Qualitdts- und Abrechnungspriifungen

teilzunehmen.
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B)

Stellungnahme
Zu a)

Um eine einheitliche Versorgung der Versicherten mit auRerklinischer Intensivpflege zu errei-
chen, wird die beabsichtigte Neuregelung zum Abschluss von Rahmenempfehlungen auf der
Bundesebene begriift. Die in Abs. 1 vorgesehene Fristsetzung zur Abgabe der Rahmenemp-
fehlungen bis zum 31.12.2020 ist vor dem Hintergrund der kompletten Neuerarbeitung der
Rahmenempfehlungen jedoch nicht realistisch. Neben Regelungen zur ambulanten Versor-
gung von Intensivpflegebediirftigen, die teilweise aus den Rahmenempfehlungen nach

§ 132a Abs. 1 SGB V iibernommen werden kdnnen, ist auch die Versorgung in Wohneinheiten
sowie in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu regeln. Vor dem Hintergrund, dass die Rah-
menempfehlungen die Richtlinie des G-BA gemdR § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V beriicksich-
tigen sollen, wiirde den Rahmenempfehlungspartnern nach dem aktuellen Wortlaut des Refe-
rentenentwurfs lediglich eine Verhandlungszeit von 6 Monaten bleiben. Im Hinblick auf die
umfangreichen Anforderungen zur Versorgung der Versicherten mit auBerklinischer Intensiv-
pflege sowie der vorgesehenen Stellungnahmerechte von KBV und DKG ist eine Beratungszeit
von mindestens einem Jahr erforderlich. Unter Beriicksichtigung der vorgeschlagenen Verlan-
gerung der Beratungszeit des G-BA (siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2) ist der Beginn
der Verhandlung liber die Rahmenempfehlungen zur auBerklinischen Intensivpflege vor dem
01.01.2021 unrealistisch.

Abs. 2 enthdlt eine Aufzdhlung der insbesondere zu regelnden Inhalte der Rahmenempfeh-
lungen, die grundsatzlich sachgerecht ist. Die Versorgungsstrukturen in vollstationdren Pfle-
geeinrichtungen unterscheiden sich jedoch im Vergleich zur Versorgung in Wohneinheiten
oder in der Hauslichkeit des Versicherten. Daher sind entsprechend den Ausfiihrungen in der
Begriindung des Referentenentwurfs in den Rahmenempfehlungen fiir die verschiedenen For-
men der Leistungserbringung der auBerklinischen Intensivpflege (Intensivpflege-Wohnein-
heiten, vollstationare Pflegeeinrichtungen und Hauslichkeit des Versicherten) jeweils spezifi-
sche Regelungen zu treffen. Allerdings spiegelt sich dieser Aspekt noch nicht in der Geset-
zesformulierung wieder. Zur Vermeidung unterschiedlicher Interpretationen sollte dies im
Gesetzeswortlaut klargestellt werden.

Die Aufzdhlung in Absatz 2 Nr.2 zu den Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenar-
beit des Leistungserbringers mit weiteren an der Versorgung Beteiligten sollte auch die Ko-
operationspartner nach Absatz 6 beinhalten. Daher ist eine Klarstellung notwendig. Die ge-
nannte Aufzdhlung der insbesondere zu regelnden Inhalte der Rahmenempfehlungen sollte
zudem um MaRnahmen bei VertragsverstoRen ergdanzt werden. Insbesondere der Bereich der
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aulerklinischen Intensivpflege war in den vergangenen Jahren vielfach in der Medienbericht-
erstattung aufgrund von Abrechnungsbetrug und des Einsatzes von unzureichend und nicht
vertraglich vereinbarten Personals. Daher sind Regelungen fiir MaRnahmen bei Vertragsver-
stoRen, die bundeseinheitlich definiert werden, fiir die entsprechende Ahndung von Ver-
tragsverstoRen von besonderer Relevanz. Die insoweit nicht abschlieRende Aufzdhlung der
Inhalte der Rahmenempfehlungen ldsst zwar weitere Regelungen als die im Gesetz genannten
zu. Eine gesetzliche Klarstellung wiirde jedoch erwartbar kontroverse Diskussionen lber die
Aufnahme entsprechender Regelungen verhindern.

Zu b)

Die Festlegung der Rahmenempfehlungsinhalte durch eine Schiedsstelle, fir den Fall, dass
keine Einigung erzielt werden kann, wird begriiRt. Die Schaffung einer eigenstandigen
Schiedsstelle fiir die Rahmenempfehlungen zur auRerklinischen Intensivpflege ist sachge-
recht.

Um eine sachgemaRe, interessengerechte und ziigige Konfliktldsung zu erreichen, sind aber
Anderungen insbesondere im Hinblick auf Besetzung und Stimmverteilung sowie Anforde-
rungen an die erforderliche Mehrheit fiir Beschliisse erforderlich. Auch hinsichtlich der Be-
stimmung der unparteiischen Mitglieder und der Verordnungsermachtigung erscheinen An-
passungen notwendig.

Besetzung der Schiedsstelle

Neben den Interessen der Leistungserbringerseite miissen in einem Schiedsverfahren auch
die Interessen der Versichertengemeinschaft angemessene Beriicksichtigung finden. Die der-
zeit vorgesehene Besetzung der Schiedsstelle tragt diesem Umstand nicht ausreichend Rech-

nung.

Den Rahmenempfehlungspartnern werden Regelungsgegenstande libertragen, die zumindest
mittelbar vergiitungsrelevant sind. Da die Leistungserbringer- und Kostentrdgerseite insbe-
sondere bei verglitungsrelevanten Themen regelmadRig gegenldufige Interessen vertreten, er-
scheint die aktuell vorgesehene Besetzung (mit vier Leistungserbringervertretern und nur

zwei Krankenkassenvertretern) problematisch.

In Kombination mit der zur Beschlussfassung vorgesehenen Zweidrittelmehrheit fiihrt diese
Besetzung dazu, dass sich die Kostentrdgerseite selbst dann nicht gegen die Leistungser-
bringerseite durchsetzen konnte, wenn sie beide unparteiische Mitglieder von ihrer Position
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Uberzeugt hat. Spiegelbildlich kdnnte die Leistungserbringerseite jedoch sehr wohl gemein-
sam mit den Stimmen der beiden Unparteiischen die geforderte Zweidrittelmehrheit erreichen
und damit ihre Positionen in der Schiedsstelle durchsetzen.

Vorlage dieser Regelung ist vermutlich das im Rahmen des Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) eingefiihrte sektoreniibergreifende Schiedsgremium nach § 89a SGB V. Der
Unterschied zu der nach § 132i Abs. 4 SGB V geplanten Schiedsstelle in der auRerklinischen
Intensivpflege besteht jedoch darin, dass bei dem Schiedsgremium nach § 89a Abs. 2 SGB V
mit der KBV und der DKG zwei unterschiedliche Organisationen jeweils zwei Platzte erhalten,
die teilweise gegenldufige Interessen vertreten.

Im Pflegebereich werden die stationdren Pflegeeinrichtungen und die ambulanten Pflegeein-
richtungen in aller Regel (es gibt nur wenige Ausnahmen) von den gleichen Organisationen
auf Bundesebene vertreten. So vertreten die Wohlfahrtsverbande als auch die privaten Pflege-
organisationen grundsatzlich sowohl die Interessen von ambulanten als auch von stationdren
Pflegeeinrichtungen. Da somit regelmdRig Personenidentitdt zwischen den Vertretern der
ambulanten und der stationdren Pflegeeinrichtungen vorliegen diirfte, zeichnen sich in der
Praxis bereits Probleme hinsichtlich der konkreten Besetzung der Schiedsstelle ab. Dies be-
trifft insbesondere die Frage, ob ein Verband, der sowohl stationdre als auch ambulante Leis-
tungserbringer vertritt, mit einem doppelten Stimmgewicht in beiden Leistungserbringerbdn-
ken vertreten sein darf. Das scheint - gerade mit Blick auf die fehlende Paritat zwischen GKV
und Leistungserbringern - problematisch.

Unabhdngig von dieser Problematik sollen die Leistungserbringer im Vergleich zur GKV die
doppelte Stimmanzahl erhalten. Es ist erfahrungsgemaR hochst unwahrscheinlich, dass die
jeweiligen Vertreter von ambulanten und von stationdren Pflegeeinrichtungen - die wie be-
reits ausgefiihrt je den gleichen Organisationen auf Bundesebene angehoren kénnen - in der
Schiedsstelle divergierende Interessen vertreten und in Teilen mit der GKV stimmen. Im Er-
gebnis waren Mehrheitsentscheidungen gegen die Blockade der Leistungserbringer, selbst
mit Zustimmung der Unparteiischen, nicht moglich. Die Leistungserbringer kénnten mit die-
ser Konstruktion Forderungen gegen die GKV durchsetzen. Umgekehrt wird das nicht még-
lich sein. Das fiihrt den Sinn und Zweck einer Schiedsstelle ad absurdem.

Um ein solches Ungleichgewicht zulasten der Kostentrdgerseite zu beheben, ist eine paritati-
sche Besetzung der Schiedsstelle erforderlich. So kann den gegenldufigen Interessen beider
Seiten angemessen Rechnung getragen werden. Daher ist die Zahl der Mitglieder der Kran-
kenkassen spiegelbildlich zur Leistungserbringerseite auf vier zu erhéhen. Dadurch wird si-
chergestellt, dass Leistungserbringer und Kostentrager tiber gleiche Stimmgewichte verfiigen
und tatsdchlich eine gleichmaRige Beriicksichtigung der beteiligten Interessen maéglich ist.
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Zur Ermdglichung einer ziigigen und effizienten Konfliktlésung ist es in diesem Zusammen-
hang zudem sachgerecht, die Positionen der beiden Unparteiischen durch eine Verdopplung
des Gewichts ihrer Stimmen zu stirken und zugleich auf das Erfordernis einer Zweidrittel-

mehrheit zu verzichten.

Mehrheitsanforderungen und Stdrkung der unparteiischen Mitglieder

Die vorgesehene Zweidrittelmehrheit birgt die erhebliche Gefahr einer ,Sackgassensituation®,
d.h. dass sich in der Schiedsstelle keine ausreichende Mehrheit findet. Selbst fiir den Fall,
dass eine Partei beide unparteiischen Mitglieder von ihrer Position Gberzeugt, wird nach der
im Referentenentwurf vorgesehenen Regelung (wie dargestellt) die erforderliche Mehrheit
verfehlt.

Dies wiegt vorliegend deshalb besonders schwer, weil der Entwurf fiir diese Situation bislang
keinen Losungsmechanismus vorsieht. Wahrend etwa beim sektoreniibergreifenden Schieds-
gremium in § 89a Abs. 9 Satz 2 SGB V fiir eine solche ,Sackgassensituation“ als Ausweg eine
Alleinentscheidungsbefugnis der unparteiischen Mitglieder vorgesehen ist, fehlt eine ent-
sprechende Regelung im hiesigen Referentenentwurf. Es droht daher die Gefahr, dass nach
einem Scheitern der Verhandlungen die aktuell vorgesehene Regelung nicht zu einer zligigen
Entscheidung durch die Schiedsstelle beitrdgt, sondern vielmehr zu langwierigen Abstim-
mungsrunden fihrt. Dass am Ende liberhaupt die fiir eine Festsetzung erforderliche Zwei-
drittelmehrheit tatsachlich erreicht werden kann, scheint jedenfalls ungewiss.

Vor dem Hintergrund, dass das vorrangige Ziel der Schiedsstelle die Herbeifilihrung einer
Entscheidung zu den Rahmenempfehlungen ist, erscheint eine Zweidrittelmehrheit ohnehin
weder erforderlich noch sachgerecht. Denn sie ist eher dazu geeignet, zeithahe Entscheidun-
gen zu verhindern statt sie zu ermdglichen. Entscheidungen sollten daher bereits mit einfa-
cher Mehrheit der Stimmen herbeigefiihrt werden kénnen.

Um beim Ubergang auf eine einfache Mehrheit zu vermeiden, dass eine Partei allzu leicht
Uberstimmt werden kann, kann eine Verdoppelung der Stimmen der beiden unparteiischen
Mitglieder erfolgen. Die zwei unparteiischen Mitglieder wiirden damit Gber vier (der dann
insgesamt zwolf) Stimmen verfiigen und somit gleichberechtigt neben Leistungserbringern
und Kostentrdgern (nach unserem Vorschlag ebenfalls je vier Stimmen) an der Entschei-
dungsfindung mitwirken. Durch dieses starkere Stimmgewicht der Unparteiischen ware im
Sinne des Minderheitenschutzes insbesondere sichergestellt, dass auch eine der beiden Leis-
tungserbringerparteien alleine obsiegen kann, wenn sie beide unparteiische Mitglieder von
ihrer Position (iberzeugt. Als Folgednderung wdre dann der in § 132i Abs. 4 Satz 11 SGB V
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vorgesehene Verweis auf § 129 Abs. 9 Satz 4 SGB V (wonach jedes Mitglied eine Stimme hat)

Zu streichen.

Um bei Stimmgleichheit (sechs zu sechs Stimmen) eine drohende Pattsituation zu verhindern,
sollte gleichzeitig vorgesehen werden, dass in solchen Fdllen die Stimme des unparteiischen
Vorsitzenden den Ausschlag gibt. Dies kann erreicht werden, indem der in § 132i Abs. 3 Satz
11 SGB V vorgesehene Verweis auf § 129 Abs. 9 Satz 6 SGB V erweitert wird.

Bestimmung der unparteiischen Mitglieder bei fehlender Einigung

§ 132i Abs. 4 Satz 9 SGB V ordnet an, dass die Bestellung der unparteiischen Mitglieder so-
wie ihrer Stellvertreter durch das BMG erfolgt, wenn eine Einigung auch nach Fristsetzung
nicht zustande kommt. Insofern sollte sprachlich klargestellt werden, dass diese ersatzweise
Bestellung durch die Aufsichtsbehérde nur erganzend erfolgt, ,soweit” eine Bestellung durch
die Organisationen nicht zustande gekommen ist. SchlieRlich ist es sehr wohl denkbar, dass
die Trdagerorganisationen sich auf einzelne unparteiische Mitglieder bzw. Stellvertreter eini-
gen, wahrend andere Besetzungen strittig bleiben.

Verordnungsermachtigung

§ 132i Abs. 4 Satz 10 SGB V sieht eine Verordnungsermachtigung zugunsten des BMG vor.
Warum das BMG in dieser Verordnung ausdriicklich auch Regelungen zur Zahl der Mitglieder
der Schiedsstelle treffen diirfen soll, ist nicht ersichtlich. SchlieRlich wird die Zahl der
Schiedsstellenmitglieder bereits verbindlich vom Gesetzgeber durch die Regelung in § 132i
Abs. 4 Satz 2 SGB V vorgegeben. Vor dem Hintergrund, dass zu diesem Punkt eine Ergan-
zung durch den Verordnungsgeber kaum vorstellbar ist, sollte dieser Regelungsgegenstand
aus der Verordnungsermachtigung gestrichen werden.

Zu ¢)

Nach § 132i Abs. 5 SGB V sollen die Krankenkassen auf der Grundlage der Rahmenempfeh-
lungen lber die auRerklinische Intensivpflege Versorgungsvertrage mit geeigneten Leis-
tungserbringern schlieRen. Mit der Streichung des Anspruchs auf auBerklinische Intensiv-
pflege im Rahmen der haduslichen Krankenpflege und der Schaffung einer Spezialnorm gemaR
§ 37c¢ SGB V (in unserem Vorschlag tritt der Artikel 1 Nr. 1 ab dem 01.01.2022 in Kraft), ent-
fallt auch die vertragsrechtliche Grundlage fiir die auRerklinische Intensivpflege gemaR

§ 132a Abs. 4 SGB V. Selbst wenn die Richtlinie des G-BA und die Rahmenempfehlungen vor
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der gesetzlichen Frist fertig gestellt werden, bendétigen die Vertragspartner noch Verhand-
lungszeit insbesondere zur Regelung der Vergltung. Um keinen vertragslosen Zustand her-
beizufiihren, sollten die bestehenden Vertrage nach § 132a Abs. 4 SGB V zur héuslichen
Krankenpflege im Rahmen einer Ubergangsfrist solange weiterlaufen, bis ein Vertrag nach

§ 132i Abs. 5 SGB V geschlossen wurde. Um einen ziigigen Vertragsabschuss der Vertrdge
nach § 132i Abs. 5 Nr. 3 SGB V sicherzustellen, sollte die Ubergangsfrist jedoch nicht mehr
als 12 Monate nach Abschluss der Rahmenempfehlungen nach § 132i Abs. 1 SGB V gelten.

Die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege sollen dabei ausweislich der diesbeziigli-
chen Begriindung in besonders qualitatsgesicherten und regulierten Wohneinheiten erbracht
werden. Die Krankenkassen konnen u.a. mit Leistungserbringern, die eine Wohneinheit fiir
mindestens zwei Versicherte organisieren, die Leistungen nach § 37c SGB V in Anspruch
nehmen, Vertrage schlieRen. Fiir die qualitativ hochwertige Versorgung in den Wohneinheiten
sind auch einheitliche Mindestanforderungen struktureller Art erforderlich. Daher wird vor-
geschlagen, dies zum Regelungsinhalt der Rahmenempfehlungen nach Absatz 2 zu machen.

Kooperationsvereinbarungen

Es ist vorgesehen, dass die Krankenkassen nur Vertrage mit Leistungserbringern schlieRen
konnen, die die Voraussetzungen erfiillen, die in Abs. 6 als ,insbesondere“-Aufzahlung ge-
nannt sind. Die dabei vorgesehene Regelung in Abs. 6 Nummer 1, dass die Leistungserbrin-
ger Kooperationsvertrage mit spezialisierten Fachdrzten insbesondere zur Durchfiihrung der
notwendigen MaRnahmen zur Beatmungsentwdhnung und Dekaniilierung schlieRen miissen,
wird begriift. Dies soll dazu beitragen, das Potenzial der Entwéhnung und Dekaniilierung
starker als bisher auszuschopfen. Allerdings wird mit der Formulierung ,spezialisierte Fach-
arzte“ nicht deutlich, welche Arzte konkret gemeint sind. Daher schlagen wir vor, dass die
Kooperationsvereinbarungen mit spezialisierten fachadrztlichen Vertragsdrzten oder Leis-
tungserbringern nach § 108 SGB V zu schlieRen sind.

Dariiber hinaus ist vorgesehen, dass die Leistungserbringer die bedarfsgerechte rehabilitative
Versorgung der Versicherten durch Kooperationsvereinbarungen zu gewahrleisten haben. In-
soweit wird ausgefiihrt, dass es insbesondere um die Versorgung mit Logopadie, Ergothera-
pie und Physiotherapie geht. Der Begriff ,rehabilitative Versorgung“ ist nicht sachgerecht, da
er unterschiedliche Rechtsinterpretationen zuldsst und in der Folge zu Fragen der Abgren-
zung insbesondere zu Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V fiihren
kann. Aufgrund der genannten Leistungen (Leistungen durch Logopaden, Ergotherapeuten
und Physiotherapeuten) kann geschlussfolgert werden, dass die Versorgung mit Heilmitteln
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nach § 32 SGB V gemeint ist, so dass dieser Begriff in den Gesetzeswortlaut aufgenommen
werden sollte. Die im Referentenentwurf nicht naher konkretisierte Leistungserbringung (der
Heilmittelversorgung) durch eigenes Personal kann in groReren vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen ggf. sachgerecht sein z.B. wenn diese von § 124 Abs. 5 SGB V umfasst ist, bedirfte
aber noch einer Konkretisierung zu den Vertragsbeziehungen. Bei ambulanten Pflegeeinrich-
tungen ware das nicht sachgerecht und wiirde méglicherweise die Abwerbung von Personal
bei klassischen Heilmittelerbringern zur Folge haben. Vor diesem Hintergrund schlagen wir
vor, die Erbringung mit eigenem Personal im Gesetzentwurf zu streichen und die Heilmittel-
versorgung ausschlieRlich tiber Kooperationsvereinbarungen sicherzustellen.

Zu d)

Die Verpflichtung der Leistungserbringer auf ein internes Qualititsmanagement sowie deren
verpflichtende Teilnahme an Qualitdts- und Abrechnungspriifungen nach § 275b SGB V und
§ 114 ff SGB XI werden begriiRt.

Des Weiteren soll die Anzeigepflicht von Leistungserbringern im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege, die Versicherte in organisierten Wohneinheiten intensivpflegerisch versorgen,
in § 132a Abs. 4 Satz 14 SGB V folgerichtig gestrichen werden. Allerdings ist nicht ausge-
schlossen, dass Versicherte gemeinschaftliches Wohnen selbst organisieren und somit meh-
rere Versicherte mit Anspruch auf § 37c SGB V in einer zusammenhadngenden hauslichen
Umgebung durch Leistungserbringer nach § 132i Abs. 5 Nummer 3 SGB V versorgt werden.
Dariiber muss nicht zuletzt aufgrund der Durchfiihrung von Qualitats- und Abrechnungsprii-
fungen Transparenz hergestellt werden, so dass eine Anzeigepflicht flr diese Versorgungs-
konstellationen vorgesehen werden sollte.

C) Anderungsvorschlige

Artikel 1 Nr. 14 wird wie folgt gedndert:
§ 132i Abs. 1 SGB V wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager von
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbrin-
gen, auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berilicksichtigung
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31-Dezember2020 31.
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Dezember 2021 gemeinsame Rahmenempfehlungen iiber die Versorgung mit auBerkli-
nischer Intensivpflege abzugeben. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der
Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen
sind den Vertrdgen nach Absatz 5 zugrunde zu legen.

§ 132i Abs. 2 SGB V wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

(2) In den Rahmenempfehlungen sind fiir die jeweilige Form der Leistungserbringung nach

Absatz 5 insbesondere zu regeln:

1. Personelle Anforderungen einschlieRlich der Grundsatze zur Festlegung des Personal-
bedarfs,

2. Strukturelle Anforderungen an organisierte Wohneinheiten nach Absatz 5 Nummer 1

3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
dem verordnenden Vertragsarzt, dem Krankenhaus, den Kooperationspartnern nach
Absatz 6 sowie mit weiteren Leistungserbringern,

4. MaRnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

5. Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieRlich deren Prii-
fung,

6. Grundsdtze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie
zum Abrechnungsverfahren einschlieRlich der fiir diese Zwecke jeweils zu Gbermit-
telnden Daten und

7. MaRnahmen bei VertragsverstoRen.

§ 132i Abs. 4 SGB V wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager von voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,
auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maR-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle.

Sie besteht aus jezwei vier Vertretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern der vollstati-

ondren Pflegeeinrichtungen und der Pflegedienste sowie aus einem unparteiischen Vor-
sitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied. Fiir jedes Mitglied gibt es zwei

Stellvertreter. Die beiden unparteiischen Mitglieder haben je zwei Stimmen; jedes andere

Mitglied hat eine Stimme. Eine Stimmenthaltung ist unzuldssig. éDie gemeinsame
Schiedsstelle trifft die Entscheidung liber den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt
mit einer der einfachen Mehrheit ven-zwei-Dritteln der Stimmen ihrer Mitglieder. Die
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Amtsdauer betrégt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mit-
glied sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen.
Kommt Soweit eine Einigung nicht zu Stande kommt, erfolgt eine Bestellung des unpar-
teiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und deren Stellvertreter
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, nachdem es den Rahmenempfehlungspart-
nern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
das Nahere lber die-Zahlund die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Aus-
lagen und die Entschdadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie
Uber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 Sdtze 1 bis 3 4 und 6 bis 7 sowie
Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend.

§ 132i Abs. 5 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

(5) Uber die auRerklinische Intensivpflege einschlieRlich deren Vergiitung und Abrechnung
schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit

1. Leistungserbringern, die eine Wohneinheit fiir mindestens zwei Versicherte organisie-
ren, die Leistungen nach § 37c in Anspruch nehmen,

2. vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches er-
bringen oder

3. Leistungserbringern, die Leistungen in den Fdllen des § 37c Absatz 2 Satz 2 im Haus-
halt des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort erbringen. Vertrdge nach
§ 132a Absatz 4 SGB V gelten solange fort, bis diese durch Vertrdge nach § 132i Ab-
satz 5 abgeldst wurden; ldngstens jedoch fiir 12 Monate nach Abschluss der Rahmen-
empfehlungen nach Absatz 1.

Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt des Versorgungsvertrages durch eine von den
Vertragspartnern zu bestimmende unabhdngige Schiedsperson innerhalb von drei Mo-
naten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese von der zustandigen Aufsichtsbehorde der Krankenkasse innerhalb eines Monats
bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Tei-
len.

§ 132i Abs. 6 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

(6) Vertrdge nach Absatz 5 kdnnen nur mit Leistungserbringern geschlossen werden, die
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die Einhaltung der Rahmenempfehlungen nach den Absdtzen 1 und 2 gewahrleisten.
Hierzu haben die Leistungserbringer insbesondere

1.

Kooperationsvereinbarungen mit spezialisierten facharztlichen Vertragsarzten oder
Leistungserbringern nach § 108 Fachdrzten zu schlieRen, die insbesondere die arztli-
che Uberwachung der Umsetzung der mit der Verordnung auBerklinischer Intensiv-
pflege nach § 37c Absatz 1 Satz 3 dokumentierten notwendigen MaRnahmen zur Be-
atmungsentwdhnung und Dekaniilierung sicherstellen,

. die bedarfsgerechte Fehacbm%atwe Versorgung der Ver5|cherten mit Heilmitteln nach

§ 32 inshesondere-mit-Logopdd : , : durch Kooperati-
onsverelnbarungen eele{—mrt—ageﬂaqq—lleﬁeﬂaﬁl zu gewahrlelsten und

. ein internes Qualitditsmanagement durchzufiihren.

Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrechnungspriifungen nach

§ 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt. Leistungser-
bringer, die mehrere Versicherte gemeinsam in einer zusammenhdngenden haduslichen
Umgebung versorgen, haben dies der zustindigen Krankenkasse anzuzeigen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 15

§ 275b - Durchfiihrung und Umfang von Qualitdts- und Abrechnungspriifungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelung zur Durchfiihrung und zum Umfang von Qualitdts- und Abrechnungspriifungen
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung soll um den neuen Leistungsan-
spruch der auBerklinischen Intensivpflege erganzt werden.

Stellungnahme

Die Erganzung, dass auch die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege unter die Regel-
und Anlasspriifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) nach

§ 275b SGB V fallen, wird begriift. Es ist jedoch darauf hinzuweisen, dass die Erganzung der
auBerklinischen Intensivpflege noch nicht vollstindig beriicksichtigt wurde. So sind auch die
entsprechenden Regelungen zur Qualitats- und Abrechnungspriifung des Elften Buches um
den neuen Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege zu ergianzen (s. unseren er-
gianzenden Anderungsbedarf unter Kapitel II).

Die vorgesehene Anderung zu Abs. 2 Satz 2 wird begriRt. Der Verweis auf § 132a Abs. 4 Satz
14 SGB V ist folgerichtig, da nicht im Satz 12, sondern im Satz 14 die Anzeigepflicht von or-
ganisierten Wohneinheiten geregelt wird. Dadurch sind grundsatzlich unangemeldete Prifun-
gen durch den MDK in Wohneinheiten in der Ubergangszeit sowohl bei Leistungserbringern,
die noch nach § 132a Abs. 4 SGB V vertraglich gebunden sind als auch Wohneinheiten nach

§ 132i Abs. 5 Satz 1 SGB V organisieren moglich. Dabei sollte im Gesetzeswortlaut des §
275b Abs. 2 Satz 2 SGB V die in § 132i Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V verwendete Begrifflichkeit
,organisieren” anstelle der Begrifflichkeit ,betreiben” verwendet werden, damit nicht durch ein
unterschiedliches Wording in den Bezugsvorschriften Rechtsunsicherheit entsteht.

Sofern bei den Qualitatspriifungen nach § 275b SGB V Mangel durch den MDK festgestellt
werden, fehlt es derzeit an einer eindeutigen gesetzlichen Grundlage zur Erstellung von ent-
sprechenden MaRnahmenbescheiden durch die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen bzw. bei Anlassprifungen auch durch die Krankenkassen. Im Bereich der Quali-
tatsprifungen nach dem SGB Xl gibt es im § 115 Abs. 2 SGB XI eine entsprechende Vorschrift.
Des Weiteren fehlt es an einer gesetzlichen Grundlage analog des § 114 Abs. 4 Satz 4 SGB XI,
um bei festgestellten Qualitatsdefiziten auch Widerholungspriifungen in Auftrag geben zu
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0

kénnen. Daher schlagen wir vor, analog der vorgenannten Regelungen im SGB Xl auch im
§ 275b SGB V entsprechende Regelungen aufzunehmen.

Es bedarf auBerdem einer Klarstellung, dass der MDK im Rahmen seiner Priifungen befugt ist,
bei Vertragen mit Krankenkassen zur aulRerklinischen Versorgung die Raumlichkeiten des
Leistungserbringers der auBerklinischen Intensivpflege zu betreten, die erforderlichen Unter-
lagen einzusehen und die personenbezogenen Daten zu erheben, zu verarbeiten und im er-

forderlichen Umfang zu nutzen.

Da die Qualitatsprifungs-Richtlinie hdausliche Krankenpflege nach § 275b Abs. 1 Satz 5 SGB V
fristgerecht abgegeben wurde, kann die gesetzliche Frist gestrichen werden.

Anderungsvorschlige

Artikel 1 Nr. 15 wird um folgende Anderungen erginzt:

Buchstabe b) wird um folgende Doppelbuchstaben erganzt:
cc) Nach dem Satz 2 wird ein neuer Satz 3 eingefiligt:

,Im Zusammenhang mit einer zuvor durchgefiihrten Regel- oder Anlasspriifung kénnen von
den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
oder bei einer von einer Krankenkasse beauftragen Anlasspriifung von der zustandigen Kran-
kenkasse eine Wiederholungspriifung veranlasst werden, um zu tberpriifen, ob die festge-
stellten Qualitdtsmangel durch die nach § 275b Absatz 3 angeordneten MaRnahmen beseitigt
worden sind.”

dd) Satz 5 wird gestrichen

Buchstabe c):
Der Doppelbuchstabe aa) wird wie folgt gefasst:

In Satz 2 wird die Angabe ,Satz 12“ durch die Angabe ,Satz 14" ersetzt und wird vor dem
Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter ,dies gilt auch fiir Priifungen bei Leistungser-
bringern, die Wohneinheiten nach § 132i Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 betreiben organisieren®
eingefiigt.
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Buchstabe c) wird um einen Doppelbuchstaben erganzt:

cc) In Satz 4 werden nach den Wértern ,Vertrdge nach § 132a Absatz 4" die Worter ,oder Ver-
trdge nach § 132i Absatz 5" eingefiigt.

Nach Buchstabe c) wird folgender Buchstabe d) ergdnzt:

d) Nach Absatz 2 wird folgender neuer Absatz 3 eingefiigt:

,Soweit bei einer Priifung nach diesem Buch Qualitditsmangel festgestellt werden, entscheiden
die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen oder die Krankenkasse nach
Anhorung des Tragers des Pflegedienstes und der beteiligten Tragervereinigung, welche
MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Trdger des Pflegedienstes hieriiber eine Mahnung

und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten
Mangel.”
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

§ 275b - Durchfiihrung und Umfang von Qualitdts- und Abrechnungspriifungen

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

In § 275b Abs. 2 Satz 2 SGB V soll geregelt werden, dass Regelpriifungen des MDK bei Leis-
tungserbringern, die Wohneinheiten nach § 132i Abs. 5 Satz 1 Nummer 1 SGB V betreiben,
grundsatzlich unangemeldet durchzufiihren sind.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachlogische Folgednderung zur Neuregelung der Versorgung mit
aulerklinischer Intensivpflege. Allerdings sollte anstelle der Begrifflichkeit ,betreiben” die Be-
grifflichkeit ,organisieren verwendet werden (s. Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 15)..

Anderungsvorschlag

Artikel 2 wird wie folgt gefasst:

,Prifungen nach Absatz 1 bei Leistungserbringern, die Wohneinheiten nach § 132i Absatz 5
Satz 1 Nummer 1 organisieren betreiben, sind grundsdtzlich unangemeldet durchzufiihren.”
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.

1

§ 17 - Richtlinien der Pflegekassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

In § 17 Abs. 1b soll die hdusliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V fiir die Richtlinie zur
Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflege-
bediirftigen die hadlftigen Kosten tragt, durch den neuen Leistungsanspruch der auRerklini-
schen Intensivpflege ersetzt werden.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachlogische Folgednderung zur Neuregelung der Versorgung mit
aulerklinischer Intensivpflege.

Der gesetzliche Auftrag zur Evaluation der Richtlinie zur Kostenabgrenzung gemaR der Satze
4 und 5 wurde bereits umgesetzt, infolgedessen ist die Streichung des Auftrags und der Frist
angezeigt.

C) Anderungsvorschlag

In Artikel 3 wird folgende Nr. 2 erganzt, die Nummern 2 und 3 werden die Nummern 3 und 4:

2. § 17 Absatz 1b Sdtze 4 und 5 werden gestrichen.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 82 - Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

In § 82 Abs. 1 Satz 3 SGB Xl soll die Angabe ,§ 37 des Flinften Buches” durch die Angabe
,§ 37c des Fiinften Buches” ersetzt werden.

Stellungnahme

Die auRerklinische Intensivpflege soll regelhaft auch in vollstationdren Pflegeeinrichtungen,
die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen, erbracht werden. Der Anspruch nach § 37c Abs. 3
SGB V in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu Lasten der Krankenkasse soll die pflegebe-
dingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir Betreuung und der medizini-
schen Behandlungspflege sowie die notwendigen Investitionskosten umfassen. Die Anderung
in § 82 Abs. 1 Satz 3 SGB XI, dass die Pflegevergiitung bei stationdrer Pflege die medizinische
Behandlungspflege beriicksichtigt, wenn kein Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege
nach § 37c SGB V besteht, geht aufgrund des neuen dariiberhinausgehenden Leistungsan-
spruchs der auRerklinischen Intensivpflege in stationdren Pflegeeinrichtungen fehl. Die Pfle-
geverglitung nach § 82 Abs. 1 Satz 3 SGB XI umfasst auch liber die medizinische Behand-
lungspflege hinaus keinerlei Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege. Daher sollte ge-
regelt werden, dass die Pflegevergiitung neben den Pflegeleistungen auch die Aufwendungen
fur Betreuung und medizinische Behandlungspflege beinhalten, soweit kein Anspruch auf au-
Rerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V besteht.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 3 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

2. § 82 Absatz 1 Satz 3 SGB XI wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

,Sie umfasst auch die Betreuung und die medizinische Behandlungspflege, soweit bei statio-
ndrer Pflege kein Anspruch auf Krankenpflege auRerklinische Intensivpflege nach § 37c des

Fiinften Buches SGB-V besteht die-medizinische Behandiungspflege.”
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3

§ 84 - Bemessungsgrundsdtze

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 84 Abs. 1 Satz 1 SGB Xl soll die Angabe ,§ 37 des Flinften Buches” durch die Angabe
,8 37c des Flnften Buches” ersetzt werden.

B) Stellungnahme

Die auRerklinische Intensivpflege soll regelhaft auch in vollstationdren Pflegeeinrichtungen,
die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen, erbracht werden. Der Anspruch nach § 37c Abs. 3
SGB V soll die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendungen fiir Betreu-
ung und der medizinischen Behandlungspflege sowie die notwendigen Investitionskosten
umfassen. Die Anderung in § 84 Abs. 1 Satz 1 SGB XI, dass die Pflegesitze bei stationirer
Pflege die medizinische Behandlungspflege umfassen, wenn kein Anspruch auf auRerklinische
Intensivpflege nach § 37c¢ SGB V besteht, geht aufgrund des neuen dariiberhinausgehenden
Leistungsanspruchs der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 3 SGB V in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen fehl. Die Pflegesdtze nach § 84 Abs. 1 SGB Xl umfassen auch dber die
medizinische Behandlungspflege hinaus keinerlei Leistungen der auRerklinischen Intensiv-
pflege. Des Weiteren wird durch § 84 Abs. 1 Satz 2 SGB XI bereits konkretisiert, dass in den
Pflegesdtzen keine Aufwendungen beriicksichtigt werden, die nicht der Finanzierungszustan-
digkeit der sozialen Pflegeversicherung unterliegen. Daher sollte geregelt werden, dass die
Pflegesdtze neben den Pflegeleistungen auch die Aufwendungen fiir Betreuung und medizini-
sche Behandlungspflege beinhalten, soweit kein Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege
nach § 37c SGB V besteht.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 3 Nr. 3 wird wie folgt gefasst:

3. § 84 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

Pflegesatze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager fiir die teil- oder
vollstationdren Pflegeleistungen des Pflegeheimes sowie fiir die Betreuung und;seweitkein
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Anspruch-auf Krankenpflegenach-§37¢ SGB-V-besteht; fiir die medizinische Behandlungs-

pflege, soweit kein Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege nach § 37c des Fiinften Bu-
ches besteht.
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)

Nr.

1

§ 5 Abs. 3f (neu) - Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschldgen

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Krankenhduser, die den Beatmungsstatus nach § 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 lit. a) SGB V nicht
feststellen oder die eine erforderlich Anschlussversorgung (z. B. in einer Weaningeinheit)
nicht veranlassen, miissen einen Abschlag hinnehmen.

Stellungnahme

Die Feststellung des Beatmungsstatus bei Entlassung und Verlegung ist wichtig und wird be-
griuRt. Fir die Feststellung des Beatmungsstatus bei Entlassung oder Verlegung von Beat-
mungspatienten sieht der Entwurf eine Regelung in den Vertrdgen nach § 112 Abs. 2 Satz 1
Nr. 1 SGB V in den Liandern vor. Diese Regelung wird abgelehnt, da auf diesem Wege unter-
schiedliche Festlegungen getroffen wiirden (vgl. Kommentierung zur Artikel 1 Nr. 12). Die in-
tendierte Feststellung des Beatmungsstatus bei zu verlegenden oder zu entlassenden Beat-
mungspatienten muss bundeseinheitlich geregelt sein (ggf. Giber den entsprechenden OPS-
Kode 8-716 Einstellung einer hduslichen maschinellen Beatmung). Es wird daher vorgeschla-
gen, die Sanktion stattdessen an die Nichtkodierung eines geeigneten Kodes zu binden, um
ein bundeseinheitliches Vorgehen zu sichern. Es handelt sich bei dem Abschlag nach § 9 Abs.
T1a Nummer 8 um eine Sanktion. Die Festlegung dieser Sanktion sollte durch den Gesetzgeber
erfolgen.

Anderungsvorschlag
In § 5 wird nach Absatz 3d folgender gednderter Absatz 3f angefligt:

(3f) Ein Abschlag von eintausend Euro ist fiir vollstationdre Krankenhausfdlle mit einem Auf-
nahmedatum ab dem 01.01.2021 in jeder Schlussrechnung eines Krankenhauses rechnungs-
mindernd auszuweisen, wenn auf Grundlage der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 8
eine Feststellung des Beatmungsstatus ausgewiesen durch einen geeigneten OPS-Kode nicht
erfolgt oder die Mindestmerkmale des OPS-Kodes zur Feststellung des Beatmungsstatus
nicht erfillt wurden. Sollte keine Rechnungsminderung durch das Krankenhaus erfolgen, ist
die Krankenkasse berechtigt, diesen Abschlag vom Rechnungsbetrag abzusetzen.”
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
Nr. 2

§ 6 Abs. 2a Satz 5 - Vereinbarung sonstiger Entgelte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Einfligung eines weiteren Satzes in § 6 Abs. 2a KHEntgG erlaubt die Vereinbarung eines
krankenhausindividuellen Zusatzentgeltes fiir Weaningeinheiten.

Stellungnahme

Weaningeinheiten an Krankenhdusern sind keine Intensivstationen. Sie kdnnen daher oft
keine Beatmungsstunden abrechnen oder intensivmedizinische Komplexbehandlungen er-
bringen. Dies resultiert nicht selten in einer Mindervergiitung von Weaningeinheiten, weil nur
geringer bewertete DRGs abgerechnet werden kdnnen, die Patienten aber einen hohen, ins-
besondere personellen Aufwand verursachen. Die Méglichkeit, auf Hausebene ein Zusatzent-
gelt zu vereinbaren, ist daher zielfiihrend und wird begriikt, weil sie einen Anreiz zu einer
frihen Verlegung in diese Einheiten und gegen eine Langzeitbeatmung setzt. Ist die Abrech-
nung eines solchen Zusatzentgeltes ausschlieBlich fiir Weaningeinheiten beabsichtigt, wdre
dies durch entsprechende Vorgaben sicherzustellen. Das DIMDI sollte daher einen OPS-Kode
erstellen, der die Mindestanforderung fiir Weaningeinheiten festlegt.

C) Anderungsvorschlag

Ergdnzend zu der in Artikel 4 Nr. 2 vorgeschlagenen Regelung wird in § 17b Abs. 1 KHG fol-
genden Satz 14 angefiigt:

,Das Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information erstellt im Beneh-
men mit der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin, der
Deutschen Gesellschaft fiir internistische Intensivmedizin und Deutschen Gesellschaft fir
Pneumologie einen OPS-Kode, der die Mindestmerkmale einer Weaningeinheit, unter ande-
rem die Qualifikation des Arztes und technische Anforderungen, bis zum 01.07.2020 fest-
legt.”
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
Nr. 3

§ 9 Abs. 1a - Vereinbarungsverfahren

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Bis zum 31.08.2020 soll das Nahere (iber die Hohe und Ausgestaltung von Abschlagen fir
Krankenhduser geregelt werden, die keine Feststellung des Beatmungsstatus vornehmen oder
eine erforderliche Anschlussversorgung zur Beatmungsentwéhnung nicht veranlasst haben.

Stellungnahme

50 % der Patienten mit primarem Weaningversagen kénnen durch eine Behandlung in einer

Weaningeinheit vor einem Weaningversagen bewahrt werden.!

Krankenhauser, die ihren Patienten eine solche Behandlung vorenthalten, miissen sanktio-
niert werden, weil sie nicht nur die Solidargemeinschaft durch die Folgekosten erheblich
schadigen, sondern, wichtiger noch, weil sie ihren Patienten eine sehr hohe Chance der Ent-
wohnung von der Beatmung versagen. Die Entwohnung vom Respirator verbessert iberdies
die Lebenserwartung.?

Die Kopplung der Feststellung der Beatmungsstatus an die Landesvertrage nach § 112 SGB V
wird abgelehnt (vgl. Kommentierung zur Artikel 1 Nr. 3). Ebenso ist die Regelung zur Aus-
nahme vom Verlegungsabschlag durch Verordnung einer Krankenhausbehandlung nicht ziel-
fuhrend (vgl. Kommentierung zu Artikel 1 Nr. 12).

Der Abschlag fiir fehlende Feststellung der Beatmungsstatus sollte an die Nichterfiillung der

Mindestmerkmale eines OPS-Kodes gekniipft sein. Die Hohe des Abschlages sollte vom Ge-

setzgeber festgelegt werden, weil es sich um eine Sanktion handelt. Die Ausnahme vom Ver-
legungsabschlag greift nur bei Erfiillung der Mindestmerkmale des OPS-Kodes.

Anderungsvorschlag
§ 9 Abs. Ta wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt.

b) Nach Nummer 7 werden folgende Nummern 8 und 9 angefiigt:

1 Vgl. Schonhofer B, Euteneuer S, Nava S et al.: Survival of mechanically ventilated patients admitted to a specialised weaning centre. Inten-
sive Care Med 2002; 28: 908-916.

2 Dto.
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»8. bis zum 31.08.2020 das Ndhere zu den Voraussetzungen und zur Ausgestaltung von
Abschldgen fur Krankenhduser, wenn die Mindestanforderung des OPS-Kodes zur
Feststellung des Beatmungsstatus nach § 17b Absatz 1 Satz 13 KHG erfiillt sind;

9. bis zum 31.08.2020 eine Festlegung in der Fallpauschalenvereinbarung zur Aus-
nahme vom Verlegungsabschlag, wenn die Mindestmerkmale des OPS-Kodes zur
Feststellung des Beatmungsstatus nach § 17b Absatz 1 Satz 13 KHG erfillt sind und
in eine Weaningeinheit nach § 17b Absatz 1 Satz 14 KHG verlegt wurde.*
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Artikel 5 (Inkrafttreten)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Das Gesetz soll vorbehaltlich der Absdtze 2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft tre-
ten. Die Regelungen zur Streichung des § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V (s. Artikel T Nr. 1) sollen

zum 01.01.2021 in Kraft treten. Die Anzeigepflicht von Wohneinheiten gegeniiber den Kran-
kenkassen nach § 132a Abs. 4 Satz 14 SGB V und die Anderung der Qualitits- und Abrech-
nungsprifungen sollen zum letzten Tag des 36. Monats nach Verkiindung des Gesetzes ge-

strichen werden.

B) Stellungnahme

Wie bereits ausgefiihrt, sind die im Referentenentwurf genannten Fristen zur Erstellung der
Richtlinie durch den G-BA sowie zur Abgabe von Rahmenempfehlungen nach § 132i SGBV zu
kurz bemessen (s. unsere Stellungnahmen zu Artikel 1, Nr. 2, a und Artikel 1, Nr. 14, b). Ent-
sprechend unserer Vorschldge zur Verlangerung der Fristen sollte Artikel 1 Nr. 1 zum
01.01.2022 in Kraft treten.

In Abhdngigkeit davon, ob unser Vorschlag zu Artikel T Nummer 2 ilbernommen und damit
die Ubergangsfrist des § 37c Abs. 2 Satz 4 SGB V gestrichen wird, sind die Auswirkungen auf
die Inkrafttretensregelung zu tberprifen.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 5 Abs. 2 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

Artikel T Nummer 1 tritt am 1. Januar 2022 in Kraft.
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Ergianzender Anderungsbedarf

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 27 - Krankenbehandlung

A)

B)

o)

Bisherige Regelung
§ 27 Abs. 1 Satz 1 SGB V regelt den Inhalt der Krankenbehandlung bisher wie folgt:

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst

1. Arztliche Behandlung einschlieRlich Psychotherapie als drztliche und psychotherapeuti-
sche Behandlung,

2. zahnarztliche Behandlung,

2a.Versorgung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,

4. hausliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,

5. Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und erganzende Leistungen.

Stellungnahme

Da die auBerklinische Intensivpflege nach den Regelungen des neuen § 37c SGB V eine eigen-
standige Leistung werden soll, sollte die entsprechende enumerative Aufzdhlung im § 27
Abs. 1 SGB V entsprechend ergdnzt werden.

Anderungsvorschlag
§ 27 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V wird wie folgt gefasst:

,4. Hausliche Krankenpflege, Haushaltshilfe und auBerklinische Intensivpflege*
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Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 114 - Qualitdtspriifungen

A) Bisherige Regelung
§ 114 Abs. 2 Satz 9 SGB XI hat bisher folgende Fassung:

»2Auch die nach § 37 des Fiinften Buches erbrachten Leistungen der hduslichen Krankenpflege
sind in die Regelpriifung einzubeziehen, unabhdngig davon, ob von der Pflegeversicherung
Leistungen nach § 36 erbracht werden.”

B) Stellungnahme

Die Leistungserbringer der aulRerklinischen Intensivpflege sollen verpflichtet werden, an Qua-
litdts- und Abrechnungspriifungen teilzunehmen. Da diese unter die Qualitdtspriifung nach

§ 275b SGB V oder § § 114 ff SGB Xl fallen kénnen, sind Anderungen zur Beriicksichtigung
der Leistungen nach § 37c SGB V erforderlich.

C) Anderungsvorschlag

In § 114 Absatz 2 Satz 9 SGB XI werden nach dem Wort ,Krankenpflege* die Worter ,und die
nach § 37c des Flinften Buches erbrachten Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege®
eingefligt.



